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Zur Differentialdiagnose yon Nabelsehnurgeri~usch 
und f~talem Herzgeritusch und zur Indikations- 
stellung bei intra partum erkanntem f6talen 
Herzfehler. 
Von 
Dr. O. Hoehne, 
~8sistenzarz~ 
(Mit 1 Abbl]dung im Texr 
Urspriinglich wurden intra graviditatem et partum dutch die 
Bauehdeeken hindureh gehSrte, mit dem Pulse der Mutter nicht 
synehrone Cireulationsger~usehe ledig l ieh auf die Nabelsehnur- 
gef/tsse, zumeist auf Cireulationshindernisse in den Nabelschnur- 
arterien, zuriiekgefiihrt und erhielten daher yon ihrem Entdeeker, 
Evory  Kennedy1), 1830 und dem ersten Best~tiger des Phg- 
nomens, H. F. Naegele  5), einige Jahre sparer den Namen ~,Nabel- 
schnurgers ~. An der Entstehung der das Ger~tusch verur- 
saehenden Cireulationshindernisse in den Nabelsehnurarterien sollten 
am h~tufigsten Umsehlingungen des Nabelstranges um irgend einen 
KSrpertheil des F6tus und NabelsehnurvorfMl die Sehuld tragen. 
Diese Ger/iuseherkl~rung fund um so zahlreiehere Anh//nger, 
als es zuerst Kennedy,  dann Spoendl iS) ,  sp/~ter Bidder~), 
1) E. Kennedy, The Dublin hosp. reports and eommnnieal. Vol. V. 
1830, und Observations onobstetric, auscultation. Dublin. 1833. (Citirt naeh 
D e p a u 1, Trait6 &auscultation obst6tricale.) 
2) H. F. N~gele, Die geburtshiilfliehe Auscultation. Mainz. 1838 und 
Lehrbuch der Gebnrtshiilfe. 8. Aufl. Mainz. 1872. S. 134ff. 
3) H. Spoendli, Geburtshiilflicho Abhandlungen. 3~Ionatssehr. f/it
Geburtskunde und Frauenkrankhoiten. Bd. llI. Berlin. 1854. S. 198. 
4~) Bidder, Ein Fall yon Tastbarkeit der Nabelschnur dureh die Baueh- 
desken. St. Petersburger me'd. Woehensehr. 1876. No. 8. 
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Kehrerl),  Ahlfeld 2) und Anderen gelang, in F/tllen, we der 
Nabelstrang dureh die dannen Bauehdeeken hindurch zwisehen dem 
schlaffen Uterus und dem FStus gefahlt werden konnte, dureh 
festes kufdraeken des Stethoskopes an dieser Stelle ein deutliehes 
blasendes Ger/iusch zu erzeugen, das mit AufhSren des Druekes wieder 
verschwand und die verdeekten tterzt6ne wieder rein hervortreten 
liess, mit erneutem Druck abet jedesmal wieder zum Vorsehein kam. 
Perner vermoehte Se'hmitt a) als Erster mittelst eines mit 
sehr enger Miindung versehenen Stethoskopes dasselbe blasende Ge- 
r~useh, wie vorher durch die Bauehdeeken, an einer vorgefallenen 
Nabelsehnurschlinge wahrzunehmen. 
Endlieh konnte mehrfi~eh das Versehwinden eines Nabelsehnur- 
ger/iusehes naeh Reposition einer vorgefallenen Nabelsehnursehlinge 
sieher eonstatirt werden (Sehmitt,  v. Winekel u. A.) 
Spoendl i  (1854 I. e.) huldigte zwar der Compressionstheorie, 
meinte aber, Umsc.hlingungen kSnnten das Gers nieht unmittelbar 
hervorbringen, da dasselbe durehaus nieht der Umsehlingungsstelle 
enfspreche und am h~ufigsten Orte der Umsehlingung, am ttalse 
des Kindes, fast nie gehSrt werde. Vielmehr masse man eine Fort- 
pflanzung des dureh Compression gesetzten Kreislaufhindernisses an- 
~ehmen, um so eher, wenn inf'olge der Umschlingung der Nabelstrang 
an der Baueh- oder Riiekenfl/~che tier Frueht angepresst liege. 
v. Winekel  ~) erkannte die Ents~ehung des Ger~usches in der 
Nabelschnur ebenfalls an, liess aber an der Compression lediglieh 
die weite mit diinner Wandung versehene Vena umbi l ieal is  bethei- 
ligt sein, allerdings mit der Concession, dass in einigen wenigen F/illen 
das Ger~tuseh auf einen Druck aller drei Gef/~sse zuriiekzufiihren sei. 
Heeker  5) glaubte, dass das Ph/~nomen am ehesten an der 
Durchtrittsstelle der Nabelgef~sse dutch den Nabelring entstehe, 
eine S[elle~ die a priori zur Erzeugung yon Gef/issger/~usehen nieht 
1) F. A. Kehrcr, Zur Aetiologie des Nabelschnurger~iusehes. Dieses 
Arch. Bd. XII. S. 258. Berlin. 1877. 
2) F. Ahlfeld, Berichte und Arbeiten aus der geburtshtilflich gyn~ko- 
logischen Klinik zu Giessen. 1881--1882. Leipzig. 1883. S. '29. 
3) G. Sehmitt, Ein Beitrag zur Lehre yon der Entstehung und Be- 
deutung des Nabelsehnurger~usches. Scanzoni's Beitr@e zur Geburtskunde u. 
Gyn~k. Bd. III. Wiirzburg. 1858. S. 175. 
4) F. v. Winckel, Beriehte und Studien aus dem Kgl. s~chsisehen E t- 
bindungs-Institute in Dresden. Bd. I. Leipzig. 1874. S. 230 ft. 
5) C. gecker, Klinik der Geburtskunde. Hecker-Buhl. Leipzig. 1861. 
Bd. I. S. 27--31. 
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ungeeignet erseheine. Es fiihrte ihn darauf die Beobaohtung, dass. 
das Nabelsehnurger'ausch nie sehr welt von den HerztSnen entfernt 
zu hSren sei. ginen Beweis fiir die Riehtigkeit seiner Ansieht ha~ 
er nieht geliefert. 
Eine Reihe anderer Autoren besehuldigten fiir die Gergusch- 
entstehung neben der Compression in den Sehnurgef~issen (Vent 
und Arterien allein odor beide) vorhandene Klappen~ wie besonders 
P inard 1) (replis semi-lunaires ou diaphragmatiques) oder Strieture~ 
und Stenosen der Nabelsehnnrgefttsse. Ieh will hier gleieh er- 
w/thnen~ dass Seitz ~) in ca. 200 friseh untersuchten Nabelsehniire~, 
keine Geftissklappen fund und~ die bisher gefundenen halbmond- 
fSrmigen und ringfSrmigen Leisten oder Ealten als Kunstproduete~ 
durch Aufbl~ihung und Troeknung entstanden, bezeiehnet. Aueh. 
Bondi  a) konnte weder in den Arterien noeh der Vene der Nabel- 
sehnur t{lappen naehweisen. 
Allan diesen angefiihrten. Ansiehten gemeinsam ist die An- 
nahme, die Nabelsehnur sei der Ursprungsort des Gergusehes. 
Im Gegensatz hierzu braehte Dubois 4) zuerst (1833) das 
~sogenannte Nabelsehnurgertiuseh ~: mk dem kindliehen tterzen in Be- 
ziehung. Dass diese Ansieht zu Reeht bestehen kann~ meinte sein 
Sehtiler Depaul  ~) dadureh bewiesen zu haben, dass er ein w/thrend 
der Geburt geh~Srtes vom FiStus ausgehendes Blasen naeh dem Partus 
am tterzen des Neugeborenen wiederfand. Dieses Blasen konnte er 
noeh 2 Tage lung beobaehten. Bei systematiseher Untersuehung 
eonstatirte er an 300 Sehwangeren 11 real ein fStales Ger/iuseh~ 
vermoehte s abet in diesen Fgllen nut 2 real am Herzen des ge- 
borenen Kindes naehzuweisen. Da eres  demnaeh immerhin nur 
selten wiederfand, so nahm er 2 Entstehungsorte~ das f6tale Herz 
und die Nabelsehnuq an und  untersehied 2 Arten yon fStalen 
1) Pinard, Du souffle foetal. Archives de Tocologie des maladies des 
femmes et des enfants nouveau-n6s. Bd. iII. p. 310. Paris. 1876. 
2) L. Seitz~ Uebcr Blutdruek und Circulation in der Placenta, tiber 
Nabelsohnurgediusch~ insbesondcre dcssen Actiologie und ldinische Bedeutung. 
Volkmann's Sammlung kiln. Vortrgge. Neue Folge. No. 3:2)0. Leipzig. 1901. 
3) J. Bondi-Wien, Ueber den Bau der Nabclgefgsse. Monatsschrift fiir 
Geburtsh. u. Oyn. Bd. 16. H. 3. S. 272. 1902. 
/) P. Dubois naeh Depaul~ Legons de clinique obst6trieale. Paris. 
1872. p. 87. 
5) J. A. H. Depaul~ Thgse inaugurale. De Fauscultation obst6tricale. 
Paris. 1839. Traitg thgorique t pratique d'auscultation obstgtricale. Paris. 
1847. Lec:ons de elinique obst6tricale. Paris. 1872. p. 88--89. 
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Circulationsgerguschen, in selten Vorkommendes, im fStalc~ Herzen 
entstehendes souff le foetal und ein h/iufigeres~ yon den oom:pri.- 
mirten~ bezw. eingeengten Nabolschnurgef/issen geliefertes ouff'le 
ombil icat. 
Wahrend sieh Depaui  das souffle foetal beim Durchtritt des 
Blutes durch den Ductus arteriosus Botalli entstehend vorstdlte, 
leiteten es andere Autoren yon einer organischen Ver/i.nderung des 
Herzens~ v0n einem Klappenfehler auf des Basis einer f6talen Endo- 
c~rditis, .her, so l~assmann ~) (1854=). Bei diesem Antor tritt 
auch deutlich das Bestreben hervor, den Ursprung der Mehrzahl 
der f6talen Circulationsger/tusohe in das Herz zu verlegen. :~Er 
will nieht behaupten, dass das Nabelsehnurger/iuseh immer in einem 
Herzfehler des F6tus seinen Grund haben miisse, meint abet, es 
l~ige doeh nahe, bei einem blasenden Ger~iusche neben oder statt 
des F/Stalpulses an einen Herzfehler zu denken. Umsehlingungen 
der Nabelsehnur seien so unendlieh Mufig, ohne dass man ein 
Gerb;useh ~Sre, und Compression diirfte wenigstens bei Vorfall der 
Nabelsehnur nieht selten sein - -  und doeh h(Sre man aueh bier 
L+erau~eh. den FOtalpuls rein und ohne " ; ' "  " 
v. Scanzoni") ging yon der grw/igung aus, dass in so engm~ 
Gef~tssen, wie die Umbiliealarterien, kein Ger/tuseh entstehen k6nne~ 
das dureh die dieken Medien yon Pruehtwasser und Eisaek, der 
Uterus- und Bauehwand bis zum Ohre des Auseuttirenden fort- 
geleitet werde. Experimente unterstiitzten ihn in seiner Ansieht. 
Er konnte ebensoweni~, wie sehon frtiher Carri6re a) (1838), an 
der kr/tftig pulsirenden Nabelsehnur bei Vorf~itlen und alsbald naeh 
Ausstossung der Frueht, weder dutch Fingereompression noeh dutch 
abgestuften Druek mit dem ltOhrrohr auf die dem Iliieken des 
Kindes aufgeladene Nabelsehnur ein Ger~iuseh erzeugen, ausser dan 
unvermeidliehen~ dutch Versehiebung bewirkten Reibeger'ausehen. 
Wie er aueh die Versuehsanordnung gestaitete, niemals gaben die 
Nabelsehnurgef/isse einen Ton oder ein Ger//useh yon sieh. Er 
leugnete daher mit aller Entsehiedenheit den funieulgren Ursprung 
des in Frage stehenden Ger/~usehes und betraehtete das f6tale Herz 
als dessert alleinigen Entstehungsort. }lit Riieksieht auf das haufige 
1) Massmann, Fall von Nabelsehnurgergusch. l~lonatssehr, f. Geburtsk. 
und t?rauenkrankh. Bd. IV. Berlin. i854. S. 81. 
2) v. Scanzoni~ Lehrbueh derGeburtshiilfe. Wien. 1867. p. 162. 
3) Carri~re~ Th~se de la Faeult~ de mddeeine de Strasbonrg. D6eem--. 
bre. 1838. 
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Vorkommen und das schnelle Verschwinden des Geriiusches intra 
partum erkl~rte er das fStale Blasen fiir ein anorganisches, ohne 
naohweisbare Klappenvergnderung entstandenes Herzgeriiusch,. das 
freilich dureh greisi~ufsstgSrungen in der Nabelschnur bedingt sein 
k5nne. - -Auch  Beck I) (1847) nahm in seinen zah]reichen ,unter 
allen Cautelen" ausgeftihrten Compressionsversuchen an der gut 
pulsirenden Nabelsehnur hie auch nur das geringste Gerguseh wahr. 
Seanzoni 's  Schii]er, Bumm 2) (1885) und unter seiner Leitung 
k~ensamer  a) (1885) best~itigten ieht nur die Riehtigkeit dieser 
erwgihnten Versuchsresultate, ,~indem sie die UnmiSgliehkeit~ an der 
geborenen oder vorgefaltenen Nabelsehnur Druekgeritusche zu er- 
zeugen, ausser Zweifel setztena~ sondern fanden sogar relativ hgufig 
Cuergusche am Herzen Neugeborener, bezw. riefen dieselben am 
Herzen dutch Compression der Nabelschnur unmittelbar post partum 
infantis hervor, waren also im Stande, so lange die f{Stale Circu- 
]ation yes Einsetzen einer regelmiissigen Lungenathmung bestand, 
dutch Nabelschnurcompression die reinen Herzt~Sne voriibergehend 
in ein deuttiches blasendes Gerguseh zu verwandeln. Damit war 
aueh der Annahme, dem Gergusche liege h'aufig ein Klappenfehler 
zu Grunde, der Boden v~illig entzogen. Es schien nunmehr als 
bewiesen, dass die in ca. 14 pot. der Schwangeren und @ebgrenden 
wahrgenommenen, dem fStalen Kreislauf angehiSrigen Ger/iusche 
(nach t teeker  4) 1:7) auf das Herz, und zwar auf das anatomiseh 
intaete Herz des F~Stus zu beziehen seien, und nur die seltenen 
Gergusebe in der Nabelsehnur wurzeln, die in der Herzgegend 
garnieht, dagegen weit entfernt davon deutlieh gehiSrt werden 
(FrankenhguserS):  Herzt/Sne fiber der Sehamfuge, das fStale 
Ciculationsgerguseh am Pundus uteri). Es sehien die Bezeiehnung 
:~Nabelsehnurger/iusch" der des ,aecidentellen bezw. f6talen Herz- 
1) B. Beck, Ueber das Nabelschnurgergusch. Ar&iv ffir physiologische 
Iteilkunde. Bd. VI. S. 268. Stuttgart. 1847. 
2) E. Bumm, Zur Aetiologie des Ngbdschnurger~usches. Dieses Arch. 
Bd. XXV. S. ~77. Berlin. 1885. Ueber fStaletterzgergusche. Sitzungsbericht 
der Wfirzburger phys. reed. GesellscMft. 1890. 
3) H. Attensam er, Zur AetMogie des Nabels&nurgergusches. Inaug.- 
Dissert. Wfirzburg. 1885. 
4) C. Hecker, l .c .p.  28. 
5) F. F r a n k e n h g~u se r ~ Ueber Nabelschnurger~iusch: Nabelschnurdruck 
r Hirndruck. Monatsschr. fiir Geburtskunde u. Frauenkrankheiten. Bd XV. 
Berlin. 1860. 
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gergusches" weichen zu miissen. Bumm z) steht noeh jetzt auf 
dem Standpunkte, dass das ,:sogenannte Nabelsehnurger/~usch ~ im 
Herzen des Kindes ohne organische Vergnderung am Klappen- 
apparat naeh Art der aeeidentellen Herzger/iusche des Erwaehsenen 
dureh funetionelle Insufficienz der K!appen in Folge yon Blutdruek- 
schwankungen entstehe. 
Aueh .J. Veit 2) bar diese Erklgrung tiir die meisten Palle 
yon f6talem Cireulationsgerausch ffir zutreffend. 
Dagegen sind nun eine Reihe von Untersuehern, die sieh seit 
der Fixirung tier Iterztheorie mit der Entstehung des Nabelsehnur- 
gergusehes besch/tftigt Mben, zu wesentlieh anderen Resultaten 
gekommen. 
E t t inger  a) (1888) land in 12 Fgllen der Breisky'sehen Klinik 
aufs deutliehste reine fStale IterztSne vSllig unabhangig yon einem 
gleiehzeitig bestehenden lauten Ger~iuseh gleieher Frequenz. Die 
HerztSne erwiesen sieh in allen diesen Fallen unmittelbar post 
partum ebenfalls als rein und blieben rein bei Compression der 
Nabelsehnur. Ausserdem konnte er an einem in Sehgdellage bis 
zum Nabel geborenen Kinde mit einmaliger Umschlingung der Nabel- 
sehnur um den Hals und um den linken Arm an der Umsehlingungs- 
stelle des Armes bei reinen HerztSnen ein deutliehes Circulations- 
gerausch Sren i das mit dem Sehw/ieherwerden des Nabelsehnurpulses 
immer leiser wurde (Fall 7, S. 24). Ferner gelang es ibm i an der 
krgffig pulsirenden Nabelsehnur des eben geborenen RiMes in 
einem Fall (No. 3, S. 17) ein Compressionsger/iuseh h rvorzubringen. 
Aus seinen Beobaehtungen u d Untersuehungen zieht er den Sehluss, 
dass das besagte Gerauseh in den meisten F~tllen auf ein Cireu- 
lationshinderniss in der Nabelsehnur hin entsteht, gewShnlieh dutch 
Compression, wozu die Umsehlingung disponirt, zuweilen dureh 
wahre Knoten oder Kiirze des Nabelstranges, und nut ausnahms- 
weise als aeeidentelles Herzgerguseh zu deuten ist. 
1) E. Bumm, Grundriss zum Studium der Geburtshfilfe. Wiesbaden. 
1902. S. 132. 
2) J. Veit  in P. Mfiller~s gandbuch der Geburtshfilfe. Bd. I. S. 311. 
Stuttgart. 1888 und R. O lshausen u. J. Veit,  Lehrbuch der Geburtsh[ilfe. 
5. Aufl. Bonn. 1902. S. 113--114. 
3) L. g t t inger ,  Sitzungsbericht der geb. gym Oesellschaff in Wien 
veto 12. 6. 1888 und Ueber Nabelschnur- und Uteringer~iusch. [naug.-Dissert. 
Z/irich. 1888. 
i88 Hoehne~ Zur Differentialdiagnose yonNabelsehnurgerg.usch eL . 
Kindler 1) (1896) constatirte in 7 P'allen yon intra partum 
beobachtetem Nabelschnurger/iuseh am Horzen des Neugeboronon 
absolut reine TOne, wobei zu beriicksichtigen ist, dass die in 
apnoischem Zustande zur Welt gekommenen Kinder gute Chaneen 
fiir die Herzuntersuehung boten und wiederholt dot" Versueh ge- 
macht wurde, die reinen Herzt/Sne durch Compression dor Nabel- 
schnur zu beeinflussen. In einem Fall yon ,~ausserordentlich 
kriiftig pulsirender Nabelsehnur *' gliiekte es ihm, ein deutlieh 
hauchendes @ompressionsger/iusch an der auseultirten Nabelschnur- 
stelle zu vernehmen, w~.hrend ie tterzt6ne unmittelbar naeh der 
Geburt weder ohne noeh mit Compression der Nabelschnur otwas 
Besonderes botch. Dasselbe liess sich dutch Abstufungon des 
Druckes boziiglieh seiner Stgrke 'andorn und verschwand v611ig, 
bezw. war nicht mehr auszul/Ssen mit dora allm/ihliehen Schw'acher- 
werden und ErlOsehen des Nabelsehnurpulses. Ausserdem h/Srte 
Kindler einmal an der boi Steisslage bis vor die u vor- 
gefallenen Nabelsehnur ein blasendes ystolisehes Gertiusch. 
Nach alledem kam er zu der Ueberzeugung, dass das ~Nabel- 
sehnurgergusch ~: in den weitaus meiston F/i.llen dureh Druek der 
Nabelstranggof~tsse in diesen bei vorhandener odor fehlender Um- 
schlingung und bei Knotenbildung entstehc. 
Endlich hat Seitz 2) (1901) die v. Winckel'sehe Hypothese 
dor Entstehung des Nabelschnurger~iusehos durch Compression der 
Nabe lschnurvene zu stiitzen gesucht. Erwendotsieh gegendie 
Herztheorie der Scanzoni'schon Sehulo, bemgngelt die Teehnik 
der dieser Theorie zu Grunde liegenden Experimente und stellt die 
negativen Auscultationsresultate an dor Nabelsehnur des soeben 
geboronon Kindes als gegen die Nabolsehnurthoorie nichts bewei- 
send hin, weil die Cireulationsverh/iltnisse in den Nabelschnur- 
gefb:ssen gerade durch die Geburt des F/Stus ganz wesenttieh ver- 
~tndert seien. Die Hauptstiitzen des Seanzoni-Bumm'schen 
Lehrgeb/iudes suoht er mit folgenden Thesen umzustossen: 1. An 
dei kr~ftig pulsirenden Nabelsehnur, wenn die Circulat ion 
noch nicht gel i t ten hat (bei Wendungen), imponiren die Nabel- 
schnurarterien mindestens als Gef~sse yon der Grasse der Art. 
1) E. gindler~ Ueber Nabelschnur- und inlarauterine Herzger~iusche. 
][naug.-Diss. Berlin: 1896. 
2) b. Seitz, Ueber Blutdruck und Oirculal.ion in der Ptacenta~ tiber 
Nabelsohnurger~.nsch~ insbesondere d ssen Aetio~ogie and ldinisohe Bedeutung. 
Volkmann's Samm]ung klin. Vortrgge. Neue Folge. No. 820. Leipzig. 1901. 
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radialis. Vergleiehende Messungen an diesen Gefgssen sind eher 
zu Gunsten der Umbilicalareerien ausgefallen. Und bekanntlich 
gelingt es unschwer~ dutch Druck~ mit einem geeigneten Stethoskop 
auf Arterien yon dem Kaliber einer A. radialis odor tibialis antiea, 
selbst einer A. temporalis, die ohne Druok tonlos sind, sin hut  
vernebmbares systolisehes Ger/iusch hervorzubringen. - -  Uebrigens 
bezeichne~: Bumm selbst an einer Steile a) die Aa. umbilicates als 
zwei der gr6ssten Aeste des f6talen arteriellen Stromgebietes, die 
Vene als eine der bedeutendsten Zuflussr6hren. 
'2.. Ein Untersohied dieser kfinstlichen Arterienger/iusehe g - 
geniiber dem nat~irliehen Nabelsehnurger~iuseh beziiglich Timbre, 
Intensit~it und Dauer besteht nieht, jedenfalls kein griSsserer, als 
er bei den kiinstliehen Arterienger/tusehen .ie nach dem Grade der 
Stenosirung beobaehtet wird. 
3. Entgegen den negativen gesultaten in den yon Carri6re, 
Beck, v. Soanzoni ,  Bumm, k t tensamer  angestellten Expe- 
rimenten ist es, wenn aueh recht selten, sowohl an tier vorgefalle- 
nen, als aueh an der besonders krgftig pulsirenden umsehlungenen 
und nicht umschlungenen Nabelschnur, unmittelbar post partum 
infantis gelungen, ein blasendes ystolisches Gerguseh zu erzeugen 
bezw. ohne Weiteres zu hOren, das in allen Punkten dem Nabel- 
sehnurger/tuseh glieh (Schmitt ,  Et t inger ,  K indler ,  Seitz). 
Eine ungezwungene Erklttrung daffir, dass das als Compressions- 
gerguseh aufzufassende Nabelsehnurger~useh so selten nach der 
Ausstossung des Kindes dureh Compression tier Nabelsehnur er- 
zeugk werden bnne, findet er in den friiher viol zu wenig berfiek- 
siehtigten, reoht erhebliehen glutlaufs~inderungen in den Nabel- 
sehnurgef~issen, die dutch dig Geburt des Kindes jedesmaI eWolgen 
miissen (starkes Sinken des Blutdruckes, Verlangsamung der Str/5- 
mungsgesehwindigkeit, mehr oder minder ausgedehnte Abl6sung 
der Placenta, betr~ieh~liehe V rkleinerung der Placentarhaftfl'aehe, 
dadureh bedingte Zusammel~schiebung des Plaeentargewebe s mit 
wesentlieher Erh6hung der Str/Smungswiderst/tnde, kr~iftige Con- 
traction der starken UmbiliealgeNssmuseulatur, sehnelles Erstarren 
der Wharton'sehen Sulze). 
4. Dass alas Nabelsehnurger/iuseh sehr h/iufig in der N/ihe, 
manehmal direct fiber der Gegend des kindliehen Herzens gehiSrt 
1) E. Bumm. Zur Aetiologie des Nabelschnurgergusches. Dieses Arch. 
Bd. XXV. Berlin. 1885. S. 292. 
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wird, h/ilt er deswegen fiir ganz natiirli~h~ well die Nabelschn~r 
gerade zwisehen dem kindliehen Rtieken und der Uteruswand, 
namentlieh da~ we sie die Seitenfl'/iehe des FStus passirt, sehr 
leieht einen Druek erfS~hrt~ w~thrend sie an der Bauehseite zwisohen 
den kleinen Theilen in mehr odor weniger reiehliehem Fruehtwasser 
gegen Compression in weir hSherem Maasse geborgen liegt. Es 
f~iItt eben der Oft, weleher am h~iufigsten Veranlassung zu einem 
Druek der Nabelsehnur giebt, ganz gewShnlieh mit der Gegend der 
deutlieh wahrnehmbaren HerztSne zusammen. Dass dies nieht der 
Fall zu sein braueht, lehrt eine Reihe einwandfreier Beobaehtungen, 
in denen die reinen HerztSne und das NaLelsehnurgediuseh rgum- 
lioh vollkommen yon einander getrennt geh6rt wurden (Franken-  
h'iiuser~ Andreae,  P inard,  Seitz). 
5. Damit ist abet aueh zugleieh der Sehliissel flit die Beob- 
aehtung gegeben~ dass in vie]on F~illen yon Nabelsehnurgedtuseh 
keine Umsehlingung des Nabelstranges gefunden wird: Eiue Nabel- 
sehnurumsehlingung ist eben zum Zustandekommen iner Com- 
pression des Fnnieulus nieht nSthig, wenn sie aueh dazu disponirt. 
Andererseits braueht nieht bei jeder Umsehlingung ein Nabelsehnur- 
:ger~tuseh geh6rk zu werden, wei[ eben nieht jede Umsehlingung 
nothwendig eine Compression zur Polge hat. 
6. Nun hag Seitz, ebenso wie Bumm, Aktensamer  und 
Andere, am Herzen apnoiseher Kinder unmittelbar post  partum 
zweifellos systolisches Ger~useh, das mehr odor weniger sehnell, 
meist sehon naeh wenigen Minuten, ja S ecunden wieder ver- 
sohwm~den war, eonstatiren kSnnen, und zwar 10 mal. Darunter 
befinden sieh, ebenso wie bei Bumm, aueh solehe Fs in denen 
intra partum neben den bis zuletzt reinen HerztSnen kein Nabel- 
sehnurger~tuseh ntdeekt wurde. Ferner gelang es ihm aueh in 
2 Ftillen zu beobaehten, class das Herzger~useh erst post partum 
ents tand-  ohne Compress ion der Nabe lsehnur - -~ indem 
er beim Aufsetzen des Phonendoskopes auf die Herzgegend des 
apnoisehen Kindes a.nfangs reine TSne und erst einige Seeunden 
sptiier ein blasendes Ger/iuseh wahrnahm. Es musste demnaeh 
diesen Ilerzger~iusehen ine extranterine Ursaehe zu Grunde liegen. 
Als solehe besehuldigt Seitz wohi mit vollem Reeht die beginnende 
Athmung, die beim Ueberga,nge aus dem Zustande der Apnoe odor 
ksphyxie zur regelreehten Lungenathmung auftretenden tiefgreifenden 
Cireulationsverti.nderungen, di  unzweifelhaft Blutdrueksehwankungen 7 
Wirbelbildungen und damit unregelmgssige S hwingungen der Klappen 
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veranlassen. Hierzu stimmt sehr gut die von alien Autoren ge- 
maehte Erfahrung, dass dos Herzger/iuseh mit Einse~zen einer ge- 
regelten Lungenathmung, also mit Fertigsteilung des extrauterinen 
Blutkreislaufes, ganz regelmiissig delinitiv verschwindet. 
Einer Compression der Nabelschnur naeh der Gebnrt sprieht 
Seitz jede Bedeutung fiir dos Zustandekommen eines Herz- 
gedtusehes ab~ .weil er dos Ger/tuseh d urch Abstufung des Nabel- 
schnurdruckes in keiner Weise beeinflussen konnte, andererseits 
ein zufglliges zeitliohes Zusammentreffen in dem doeh nut kurzen 
Zeitraum yon vornherein plausibel sei. 
Der haupts~ehliehste prg.disponirende Factor fiir die Ent- 
stehung des Nabelschnurgergusehes, so sehliesst Seitz, ist die 
Nabelschnurumsehlingung, namentlieh dann, wenn der Nabelstrang 
diinn, sulzarm ist, in zweiter Linie abnorme Kiirze der Nabel- 
sehnur (unter 40 era), dos auslSsende Moment einzig nnd allein 
die Stenose des Nabelstranges~ die moist ihren Grund in einer 
Compression, in seltenen Fgllen im anatomisehen Bau des funieulus 
umbiliealis ihren Grund hat. 
Derselben Ansicht, dass in den weitaus moisten Fgllen die 
Nabelsehnur und nieht dos fStale Herz als Ursprungsstiitte des 
Nabelsohnurgeritusehes anzusehen sei, haben sieh aueh noeh andere 
Autoren~ die ich hier nut kurz nennen will, in ihren krbeiten an- 
gesehlossen, tlegel l) (1888) und Swieoick i  2) (1891). 
Seit etwa i/2 Jahr habe ich ebenfalls dee Frage der Ent- 
stehung des Nabelsehnurgeritusehes racine kufmerksamkeit ge- 
widmet und Geb~irende sowie Schwangere der Klinik und Poli- 
klinik auf Nabelsehnurgerituseh bin untersucht. Dem jetzigen 
Assistenzarzt der geburtshiilfliehen Poliklinik, tterrn Dr. Knoop~ 
der fiir reich eine Reihe yon Untersuchungen a dem Kreisssaal- 
material vornahm, bin ieh dafiir zum Danke verpflichtet. 
Das Nabelsehnurger~usch war stets nur in einem geringen 
Umfange und zwar neben reinen, an einzelnen Stellen zum Theil 
verdeekten HerztSnen zu hSren und braehte in diesen Pitllen fiir 
dos Kind keine Gefahr. Weder bei Geburten mit Nabelsehnur' 
gerguseh noeh bei solchen mit lediglieh reinen Herzt6nen intra 
partum ist es mir mSglich gewesen~ am Iterzen des soeben aus- 
1) O. gegel, Ueber dos Nabelschnurger~iusch. Inaug.-Diss. Jena. 1888. 
2) Swiecieki, We entsteht dos Nabe]schnurgeriiusch? Norwony le- 
karskie. 1891. No. 5. gef. tiber die polnische Arbeit in FrommeFs Jahresbe- 
richt. 1891. 5. Jahrgang. S. 74. 
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gestossenen, h/iufig noeh apnoisehen Kindes tin einwandsfreies Ge- 
r~useh naehzuweisen. DiG HerztiSne waren seharf begrenzt und 
blieben rein, a.ueh bei Compression der Nabelsehnur. Nur bei 1 
yon ca. 60 nie.ht sofort, im Moment der Ausstossung, sehreienden 
Neugeborenen meinte ieh far einen Augenbliek am Herzen ein 
weiehes Hauehen zu vernehmen, das trotz Fingerdrue, kes des 
funieulus sogleieh wieder versehwand. Dieser Befund ist wegen 
der allzukurzen Pereeptionszei~ night reeht zu verwerthen. 
Mir will as danaeh seheinen, dass oin Geriiuseh am Herzen 
des eben geborenen Kindes durehaus nieht h/iufig vorkommt, und 
dass das Nabelsehnurger/iusch in den allermeisten FS]len niehts 
weiter mit dem f6talen Herzen zu thun hat, als dass es gew/Shn- 
lieh in dessen N'ahe zur Wahrnehmung elangt. Vielmehr ist wohl 
die urspriingliehe und aueh yon jeher am weitesten verbreitete 
Ansieht fiber das Zustandekommen des Nabelsehnurgergtusehes dureh 
Gireulationshindernisse in den Umbiliealgef~ssen, moist an Or~ und 
Stelle dureh Compression hervorgerufen, zutreffend und v. Winekel  
hat vollkommen reeht, wenn er pr~eise-sagt: 7~Nabelsehnurgerguseh 
is~ Nabelsehnurdruek ~. 
Nut m~Sehte ieh annehmen, dass das Nabelsehnurger/iuseh 
noeh h~tufiger vorhanden ist, als wir es h~Sren k6nnen. Liegt der 
Riieken des Kindes hinten, so wird dim Compressionsstelle night 
selten unserm auscultirenden Ohre unzugSnglioh sein, also dec 
Beoba&tung entgehen miissen. 
Dass ferner die Bedeutung des Nabelsehnurgerg.usehes so ehr 
versehieden beurtheilt wird, kann nieht Wunder nehmen, wenn 
man sieh klar maeht~ dass es ganz versehieden i s @ewieh~ fallen 
muss, je naehdem kS seinen Grund in einem reparablen odor irre- 
parablen Druek hat. Es kann ganz gleiehgiiltig sein~ wenn dot 
Druek nicht stark ist, womgglieh nut ein, vielleieht exponirter 
liegendes Sehnurgefass trifft~ sodann, wenn der F/Stus bei zu- 
nehmendem Druek und sieh bemerkbar maehendem Sauerstoff- 
mangel dureh die daraus immer resultirenden Reflexbewegungen 
imstande ist~ dig Nabelsehnur vom Druok zu entlasten, die St6- 
rung des Ga.sweehsels zwisehen seinem und dam mtitterliehen 
Blute aufzuheben und sigh so aus der ihm drohendem Gefahr selbst 
zu befreien (Versehwinden des Ger/iusehes bei Lage-und Positions- 
weehsel, el. Seitz 1. e. S. 509). Das wird wahrseheinlieh immer 
der Pall sein, wenn der Nabelstrang im Corpus uteri zwisehen 
Wand und Kindsk/Srper ins Gedrgnge kommt. Ganz anders aber 
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liegen die VerM.tnisse, wenn die Nabelsehnur in den Durehtri'tts- 
schlauch hineingergth und hier seitens des  vorrtiekenden Kinds- 
kSrpers, namentiieh des Kopfes, eine Compression erf~ihre, odor 
aber, wenn es sich um Ger/iuseh veranlassende Umschlingungen 
handelt. In allen diesen F/illen wird der FStus mit den yore ge- 
reizton Athmungseentrum a usgel6sten geflexbewegungen sieh nieht 
nur niohts n[itzen, sondern viol eher schaden. 
Ein beredtes Zeugniss fiir die Verschiedenwerthigkeit des 
Nabelschnurger/iusehes legt die Statistik v. Winckel's ~) ab, der 
fiir die F~ille yon Nabelschnurger~tuseh intra partum im Allgemeinen 
eine 5Iortalit~tt des Kindes yon 8pCt., far die gesondert gerechneten 
F~Ile yon Nabelschnurumschlingungen mit Nabelsehnurgerguseh abet 
eine 3iortalit~it yon 33 pCt: fond. 
Wenn ieh reich im Vorhergehenden tschieden far did Nabel- 
schnur als Entstehungsort f5 aler Circulationsgerausehe ausgesprochen 
babe, so l~isst sich doch nieht leugnen, dass: ouch mal'das ana- 
tomiseh intaote F6tusherz ante partum ein Ger~usch ervorzubringen 
vermag. Seitz '~) konnto bei apnoisehen Neugeborenen dos Auf- 
treten eines Herzger/iusehes beobachten, wenner dureh Zuhatten 
des Mundes das Inspiriren nennenswerthev Luffmengen .und damit 
das Einsetzen einer energischen Lungenathmung auf kurze Zeit 
verhinderte. Aehnliehe VerMltnisse liegen vor und k6nnten wohl 
zu demselben Resultate fiihren, wenn der F6tus in der Austreibungs- 
zeit vorzeitige fruehtlose Athembgweg'ungen maeht. Abet auch 
voriibergehende Gefahren w/ihrend des intrauterinen Aufenthaites, 
wie sie sieh garnieht selten dureh gleiohmgssig im Fruehtwasser 
vertheiltes Meeonium doeumentiren~ kSnnten vielleieht derartige 
Athmungsversuehe b wirken, dass die in Folge yon Btutdruek- 
sohwankungen und Wirbelbildungon in der Blutbahn unr:ogelm~is:sig 
s(.hwingendon Horzklappen start dor normalen T6ne Ger/~;usehe 
produciron. A llerdings bewoist der intrauterine Meeoniumabgang 
nieht immer .eine beginnende Asphyxie des Kindes~ wie die Ex- 
perimente von Porak a) und Runge 4) beweisen, die erstaunlioh 
i) F. v. Winekel~ Beriehte und Studien. Bd. I. Leipzig. 1874. S. 249 
und 250. 
2) L. Seitz~ 1. e. p. 526. 
3) Porak~ De l'absorption des medicaments par le placenta et de leur 
6limination par Purine des enfants nouveau-n6s. Paris. 1878. 
4) Runge~ Ueber den Einfluss des sehwefelsauren Chinins auf den f6- 
ialen Organismus. Centralbl. f 'Gym 1880. S. 49 ft. 
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h&ufig Meeoniumentleerung intra partum erzielten, wenn sic den 
Miittern mittlere und st~rkere Dosen yon Chinin subeutan verab- 
reiehten. Sehr interessant ist es nun, dass van Dosten i) in der 
Talma'sehen Klinik (1898) dutch intravenSse Injection mittlerer 
Chinindosen bei Hunden Erweiterung der HerzhShlen mit Herz- 
and Arterienger/~usehen wiederholt zu erzeugen vermoehte. Com- 
binirt man die Ergebnisse dieser beiden Versuehsreihen, so hat 
vielleieht der Sehtuss eine gewisse Berechtigung, es handle sieh 
bei der zu intrauterinen Meeoniumabgang fiihrenden vermehrten 
Darmperistaltik garnieht um eine direete Chininwirkung auf den 
Darm, sondern um GasweehselstSrungen dureh Alteration des 
fStalen Herzens, also sehliesslieh doeh um Sauerstoffmangel, bezw. 
Kohlens~iureiiberladung des kindliehen Blutes. 
Seitz verh/tlt sieh ebenfalls gegeniiber dem Gedanken an die 
}ISgliehkeit der Entstehung eines intraeardialen GerS~usehes ante 
partum bei intaetem Ktappenapparat des tterzens durehaus nieht 
ganz ablehnend. Er besehreibt 2 Fs (1. e. 1. So 523 und 
5. S. 524 . -  Fall 8 wird S. 527 yon Seitz versehentlieh als 
soleher angefiihrt), in denen wghrend der Geburt am Abdomen 
der Mutter neben einem fStalen Cireulationsgers reine Herz- 
tSne nieht wahrgenommen wurden: 
In Fal l  1 hSrte er intra partum dauernd an Stelle des 1. Tones 
zwisehen Symphyse und Nabel fast handbreit yon tier Mittellinie 
naeh links, ll/2 Handbreiten ach reehts ein Ger/tuseh, keine reinen 
HerztSne; am Herzen des Neugeborenen sofort naeh der Abnabe]ung 
ein 1 Stunde anhaltendes deutliehes ystolisehes Ger~useh yon tier 
gleieben Besehaffenheit. 
In Fal l  5 eonstatirte r entspreehend tier linken Nabelspinal- 
linie and naeh der Symphyse zu~ naehdem anfangs kein Ger~usch 
beobaehtet war, zun~ehst einen unreinen 1. Ton, dann ein deutlieh 
systolisehes Gediuseh yon blasendem Gharakter, am kindliehen 
Iterzen post partum ein Ger~iuseh yon derselben Besehaffenheit, 
das nach tiefen Inspirationen sehwand. 
Diesen beiden P~illen sehliesst sieh Fal l  i0 an, in dem er 
w~ihrend er ersten Geburtsperiode nut Nabelsehnurger~[useh, keine 
reinen HerztSne vernahm, kurz vor Austritt des Kopfes abet neben 
1) A. van D o sten ~ Hot ontstaan van anorg~nische artgeruisehen. Diss. 
inaug'. Utrecht. 1898. Citirt nach S. Talma-Utreeht~ Experimentell er- 
zeugte anorganisehe H rzgerg~usehe. B rliner klin. Woehensehr- 1898. No. 35. 
S. 1037. 
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reinen Herzt6nen unterhalb und rechts vom Nabel ein lautes 
blasendes Nabelschnurger~tusch fiber der Symphyse, vor der letzten 
Wehe lediglich v611ig reine I-Ierzt6ne und am gerzen des erst his 
zum Abdomen geborcnen Kindes tin starkes systollsches Geriiuseh 
hSrte, das nach Einsetzen einer kr~tftigen Athmung definitiv ver- 
sobwand. 
Ob in den 3 F~tllen yon eonstantem oder zeitweisem Fehlen 
reiner Herzt6ne neben einem fOtalen Circulationsger~useh dieses als 
intracardiales Gert/useh auf der Basis einer funetionelien I sufficienz 
der anatomisch unversehrten Klappen oder als Nabelschnurgeriiuseh 
mit vollst~ndigem Verdeeken der gleichzeitig vorhandenen reinen 
Herzti~ne anzusehen sei, litsst SeitZ unentschieden, riiumt aber fiir 
derartige sp/trliohe F~lle die GfilLigkeit der Seanzoni -Bumm- 
schen Lehre ein. 
Fehlen die I:Ierzt6ne beim Auseultiren des Abdomen einer 
parturiens neben einem yore P6tus ausgehenden Cireulati0nsger/tuseh 
n~r zeitweilig~ treten sic zu anderen Zeiten vollkommen scharf und 
gesehlossen hervor, so wird es uns nich~ sehwer fallen, wenn wit 
das Ger~;useh fiberhaupt in alas kindliehe Herz verlegen, dessert 
Klappenapparat als gesund zu betrachten und das Geriiuseh als 
ein aceidente l les  Herzgerituseh aufzutassen. Wie steh~ es nun 
aber, wenn reine I-Ierzttine constant fehlen? Liegen die Verhiiltnisse 
so, wie in Fall 5 yon Seitz (S. 524) - -  er h@te um 7 Uhr 
Morgens kein Nabelsehnurger~i.useh (NB. ob Herztiine ist nlcht 
a ngegeben), 11/2 Stunden sparer einen unreinen 1. Ton und naeh 
weiteren 8/4 Stunden ein deutlieh systolisehes Gerituseh yon blasendem 
Charakter -- ,  Wird niemand ernstlieh an einen Klappenfehler denken 
wollen. Gr6ssere SehwierigkeRen bietet sehon der eitir~e Fall 1. 
Ich bin damit auf die Differentialdiagnose yon accidentellem 
Herzgerb;usch und dem durch Veriinderungen im anatomisehen Bau 
des f6talen Herzens bedingtcn Ger/iusch gekommen und m~iebte die 
praetisch nicht unwiehtige Frage entseheiden, ob es m~iglieh sei, 
intra partum ein f6tales Cireula.tionsger/iusch auf einen Herzfehler 
beziehen zu miissen. Dureh folgenden, in der geburtshiilfliehen 
Yoliklinik zu Kiel beobaehteten Partus (Frau It., pol. Geb. Journ.- 
No. 223/1901) wurde ich dazu gentithigt, die Differentialdiagnose 
zu stellen. 
Am 3. 11. 1901, 3 Uhr Morgens, fiihrte reich der seitens der Heb- 
amine wegen Steisslage rfolgte Ruf zu einer 26jgohrigen gesunden und 
kriiftigen Kreissenden. Dieselbe gab an, auch frtiher stats gesutld ge- 
Archly f. Gynlikologie. Bd. 69. FI. 1. 10  
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wesen zu sein, bis auf eine Blinddarm- ~lnd Bauchfellentzfindung, die 
sic vor einem Jahr, also vor Beginn der Sehwangerschaft, durehgemaeht 
hat. Drei frfihere Geburten waren ohne ~rztliehe Hfilfe in Kopflage 
spontan verlaufen, die letzte vor 5 Jahren. Die Menses traten in ganz 
unregelm~issigen Zwischenr~tumen auf, 5~gig, mittelstark. Letzte Rege] 
am 23. 2. 190I yon gewShnlicher Darter und 8t~trke. Die diesmalige 
Sehwangersehaft hatte keinerlei Besehwerden verursaeht; speeiell soil 
eine fieberhafte Erkrankung, aueh geringffigigerer Natur, nieht bestan- 
den haben. 
Nach leiehter Wehenth~tigkeit seit 2. 11. 01, Abends, vorzeitiger 
Biasensprung 2./3. 11., ~/21 Uhr Naehls. 
Bei Ankunft Wehen mittelkr~f~ig (5 in I/2 Stunde). Allgemein- 
befinden ohne Besonderheiten. T. in axilLa 37,1 o, P. ca. 80. 
Die ~ussere Untersuehung best~tlgte den Befund der Hebamme: 
Uterus schiank, wasserarm. Kopf reehts oben, Rfieken links vorn, 
Steiss mit einem kMnen Segmen~ ins Beeken hineinragend. Kind gross. 
Die Auscultation am Abdomen der parmriens ergab neben einem deut- 
lichen Uterinsausen ein f iberaus lautes ,  fiber den ganzen Uterus 
verbre i te tes  b lasendes Ger~tnseh yon einer l)'requenz yon 140 in 
der Minute, nieht synehron mit dem mfitterliehen Pulse, klar unter- 
seheidbar yon dem Fauehen der Uteringef~sse, in ganz regelm~tssigen 
Zwisehenr~umen wiederkehrend. Das Ger"auseh dr~tngte sieh ordentlieh 
dem ausealtirenden Ohre auf und war aueh sehon zu h5ren~ wenn man 
das Abdomen noeh gar night mit dem 0hr berflhrte. Wenn aneh das 
seharfe Blasen fiberall am Abdomen sieh sehr laut markirte nnd das 
Uteringer~useh fibertSnte: so war doeh eine Abstufung der Intensit~it 
beim Horehen an versehiedenen Stellen nieht zu verkennen. Am in- 
tens ivs te~ kam es zur Perception l inks oberha lb  des Nabels.  
Hier musste der Ausgangspunkt des Ger~tusehes, die Sehatlquelle , sieh 
befinden. K ind l iehe HerztSne waren t ro tz  angespanntester  
Aufmerksamke i t  n i rgends  zu h6ren. 
Das die gerztgne ersetzende oder vSllig verdeekende Ger'~useh 
konnte nut dem F6tus angeh6ren und wurde yon mir in das unter ab- 
normen Yerh~ltnissen arbeitende fStale flerz verlegt, well ieh das allein 
noeh in Frage kommende Nabelsehnurger~useh niemals so laut nnd in 
so grosset Ausdehnung am Uterus wahrgenommen hatte. 
Innere  Untersuchung:  Weichtheile gut aufgeloekert, reiehlieh 
mittelweit, sneeu|ent~ nirgends nennenswerthe Narben. Canalis eervi- 
calls 4 em lung, leer, ffir ann'~hernd 3 Finger passirbar. Der Con- 
traetionsring umfasste als seharf vorspringende Leiste den hoch im 
Beekeneingange stehenden, yon einer sehlaffen Fruehtblase bedeekten 
Steiss. Hfiftlinie ira. 2. sehr~gen Durehmesser. Beeken naeh keiner 
Riehtung hin verengt. 
Aus diesem Befunde folgte die Diagnose:  FSta le r  Herz feh le r  
eines ausget ragenen lebenden~ in I. re iner  S te i ss lage  l ie-  
genden Kindes in der E r6 f fnungsper iode  bei e iner  IVpara  
mi t  normalen  Geburtswegen.  
Eine Indication zum Eingreifen war demnaeh nieht vorhanden. Es 
wurde abgewartet und alas Herzgerguseh aufs Sorgf~iltigste ontrolirt. 
Imrner wieder bot sieh w~hrend 1~/2 Stunden den Auseultirenden (Arzt 
und Praetieant) derselbe Befund: nirgends HerztSne, fiber dent ganzen 
Uterus das Ger~useh yon der besehriebenen [ tensit~t und Charakter. 
Als abet 11/~ Stunden naeh Beginn der ~rztliehen Beobaehtung das 
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Ger~tuseh ohae erkennbare Ursache (Nabelsehnurvorfall konnte sieher 
ausgesehlossen werden) an Frequenz anfangs zu- (his ca. 160), dann 
abet unter Unregelmassigwerden immer mehr abnahm, das Kind also in 
deutlieher Lebensgefahr sehwebte, trat ml mieh die Frage heran: Ist 
.der Versueh gereeht fer t ig t ,  dieses gef~thrdete Kind dureh 
sofort ige Ext raet ion  am herabgeho l ten  vorderen Bein zu 
re t ten?  
Die miitterliehen Weiehtheile waren w~thrend der Beobaehtungszeit 
nieht wesentlich erweitert worden. Die etwaige Extraction musste 
sehnell gesehehen und war bei f0reirtem Handeln kaum ohne gr6beren 
Cervixriss mit vielleicht sehwer zu beherrsehender Blutung mSglieh. 
lJnd~ wurde das Kind, was immerhin noeh recht zweifelhaft sehien, im 
gfinstigsten Falle lebend entwiekelt, so hatte ieh damit zwar einen kli- 
niseh interessanten angeborenen Herzfehler zur Welt bef(~rdert, aber 
nieht ein Wesen mit der ffir das Leben nothwendigen Energie des 
Herzens. Auf der einen Seite also hatte ieh keine s iehere Ga- 
rant ie  ftir ein lebendes Kind, bestenfa l ls  ein minder- 
wer th iges  Leben gewonnen, auf der anderen Seite setzte ieh die 
Mutter einem keineswegs g le iehgf i l t igen E ingr i f f  aus. 
Diese Erw~igungen ftihrten reich zum Verzieht auf die Ex- 
t ract ion ,  wobei ieh noehmals besonders hervorheb% dass ich in sol- 
ehem Fall, ein gesundes Kind voransgesetzt~ den Rettungsversuch un- 
bedingt gewagt h~tte. 
Das Herzger~tuseh wurde leiser, immer unregelmf~ssiger und seltener 
~nd war in wenigen Minuten nieht mehr zu hiSren. Aneh withrend des 
Naehlassens und allmNigen Sehwindens der Herzaetion t~aten neben 
dem Ger'Xuseh Herzt6ne nicht hervor. Naeh 2 we i teren  Stunden 
ziemlieh kr~tftiger Wehenthlitigkeit erfolgte die Spontangebur t  eines 
f r i sehtodten  Kindes naeh dem gewShnliehen Beekenendlagenmeeha- 
nismus ohne Sehwierigkeit. - -  Die Plaeentarperiode verlief ohne St6- 
rung, minimaler Blutverlust. Die bereits gel6ste Placenta wurde 
~/~ Stunde post partum infantis mit ganz .leiehtem Druek entfernt. 
Placenta und Eihi~ute vollst~tndig. - -  Fieberloses Woehenbett. 
Anatomiseher  Befund:  Der reife weibliche F6tus wog 
4308 g und besass eine K6rperl//nge yon 53 em. Ausser der 
kr~fftigen Entwiekelung und einer allgemeinen, m/issig ausgepr/igten 
Cyanose war an dem Kinde eine nicht unbetriiehtliehe Auftreibung 
.des Abdomens bemerkenswerth, beruhend, wie sieh ohne W eiteres 
constatiren liess, auf Aseites und Vergr6sserung der tastbaren 
Leber. 
Das  Herz des Kindes imponirte dutch seine Griisse. Es wog 
im frisehen Zustande 63 g und hatte ein Volumen yon 61 ecru. 
Reehnen wit das Herzgewicht eines mittelgrossen Neugeborenen 
naeh Vierord~ ~) zu 23--21 g, das Herzvolumen zu 22,5 ecru, so 
1) H. u Die angeborenen [-Ierzkrankheiten. Speeielle Pathologic 
.und Therapie. Nothnagol. Bd. XV. Wien. 1898 und Daten und Tabellen fiir 
~ledieiner. 2. Aufl. Jena 1893. 
10" 
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ergiebk sieh fiir dieses Herz, class es fast 3mal sehwerer und 
gr/Ssser ist. Beriieksie, htigt man abor, dass das in Prage stehende 
Kind besonders gross ist, demnaoh aneh Ansprneh auf ein iiber- 
mittelgrosses tterz hat, so wiirden wit fiir dasselbe, wenn wit das 
tIerzgewicht des ausgetragenen F/Stus naeh Vierordt zu etwa 
0,76 pgg. des gesammten K/Srpergewiehts annehmen, ein tterz- 
gewi&t yon 32,74 g herausreehnen. Es wiegt aber thats~iehlieh 
63 g, ist also annghernd oppelt so sehwer~ wie das dutch t~eoh- 
nung gefundene. Dieser Gr/Sssenuntersehied markirt sieh reeh~ 
cleutlieh in der beigefi igten Abbildung, auf der das kranke 
Herz neben dem Herzen eines mittelgrossen gesunden Neugeborenen 
dargestellt ist. 
Figur 1. 
Eine Umsehau in den fiir das Herzgewie, ht und das Herz- 
volumen zusammengestellten Zahlen der Vieror d t'se, hen Tabellen 
l/isst uns erkennen, dass das bei unserem Kinde gefundene Ge- 
wioht (63 g) und Volumen (61 tom) dem Herzen eines 3 j/ihrigen 
Kindles entsprieht Vierordt giebt fiir das Herzgewieht eines 
3jithrigen M~dehens 59,7 g 
,1 Knaben 64,8 g, 
fiir das Herzvolumen eines 3 jghrigen Kindes 56 62 oem an. 
L/~nge 1) des Herzens (weiteste Entfernung der Herzspitze yon 
1) Diese Maasse sind an dem bereits aufgesehnittenen und kurze Zeit in 
Alkoho[ gehiirteten Pr~parat genommen. 
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der Herzbasis) = 7,7 em~; gr6sste Breite des Herzens == 6 era; 
gr6sster Tiefendurohmesser = J~,l em. 
Bei einer n~heren Betraehtung des Herzens wird es leieht er- 
siohtlich, class im Wesentliehen das reehte Herz an tier GrSssen- 
zunahme betheiligt ist. Der reehte Ventrikel zeigt sieh betr~eht- 
lieh erweitert und hat eine m//ehtige muskul6se Wand mit plumpen~ 
stark ins Cavum prominirenden Trabeeulae arneae. Der Conus 
arteriosus ist in einen sehmalen Spalt verwandelt dureh einen 
dieken, massigen, strangfarmigen Muskelwulst, der yon der ge- 
walbartigen Deeke des dilatirten Ventrikels zum Nammerseptum, 
und zwar zum obersten Theil seines Vorderrandes, hinzieht, sieh 
wie Bin Riegel zwisehen den Conus und die Ventrikelh6hle in- 
sehiebt und ihn yon hinten her stark einengt. Dutch diesen 15 mm 
breiten, distalwb;rts ich verjiingenden Spalt gelangt man in die 
m~ssig stenosirte Pulmonalis, die am Ostium arteriosum einen 
Durehmesser von 6 mm aufweist. Anstatt der Semilunarklappen 
finden sieh kleine, bis steeknadelkopfgrosse W/irzehen und Hacker- 
chert, nur an einer Stelle eine Spur yon Tasehe~ die Andeutung 
eines Sinus Valsalvae hinter dem der linken Semilunarklappe ent- 
spreehenden Haekerchen. Jenseits der Pulmonalklappenrudimente 
erseheint das Gef'gsslumen welt. Leider wurden die grossen Ge- 
f~issst/i.mme b im Herausnehmen des Herzens o kurz abgesohnitte~ 
dass der Duetus arteriosus Botalli nieht mehr in den Sehnitt f~illt, 
also unberiieksiehtigt bleiben muss. Beider Priifung des Septum 
interventrieulare - -  dasselbe zeigt eine ausgesproehene Ausbueh- 
tung mit deutlieher Convexit/tt naeh dem linken Ventrikel--sieht 
man die Gegend der Pars membranaeea in eine ger~iumige, hinter 
dem vorher erwS:hnten, den Conus pulmonalis einengenden Muskel- 
wulst gelegene Bueht verwandelt/~ die mit dem linken Ventrikel, 
bezw. mit der Aorta dutch eine fiir die Kuppe des kleinen Fingers 
durehgb;ngig% theils stumpf-~ theils seharfkantig begrenzte Oeffnung 
mit glattem Rande eommunieirt. Das Loeh entsprieht genau der 
Gegend und Umgegend des Septum membranaeeum und ist naeh 
dem Anfangstheil der Aorta so geriehtet, dass diese eine direete 
Fortsetzung der abnormen Buoht bildet. Es hat die Form eines 
gleiehsehenkligen, mit der Spitze naeh unten geriehteten Dreieeks. 
Die leieht eonvexe Grundfl'~ehe reieht his zur Basis der hinteren 
und reehten Semilunarklappe der Aorta." Die H6he dieser drei- 
eekigen Oeffnung be~r~igt fast 10 ram, die L/inge der Grundfliiehe 
gut 9 ram. Die Liieke umfasst nioht nut das Septum membrana. 
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ceum - -  dieses aber sieher mit, denn sein gewShnlieher Platz is~ 
leer -- ,  sondern auch einen nicht unbetr/iehtlichen Theil des an- 
grenzenden fleisehernen Septum vorn oben in Form eines spitz- 
winkligen Aussehnittes. Man gewinn't den Eindruek, als ob sich, 
hier das dutch die Pulmonalis keinen gentigenden Abfluss findende 
Nut des reehten Ventrikels mit aller Gewalt einen Zugang zum 
Abflussrohr des linken Herzens gebahnt hat. Daranf weist sowoht 
die starke Ausbuehtung der rechten Kammer naeh dieser Rich- 
tung, als aueh besonders die gerade um diesen Punkt gruppirte. 
ausserordentlieh hypertrophisehe ~Iuskulatur bin. Die Wand- 
dieke des rechten Ventrikels, abziiglieh der Papillarmuskeln =
11 mm (3 ram), die durehsehnittliehe des Ventrikelseptum = 7 mm 
(5 ram)l). Der Klappenapparat m veniSsen Ostium, die Valvula 
trieuspidalis, war wohl schlussf~ihig. Der Scheidewandzipfel (me- 
dialer Zipfel nach Gegenbaur), einsehliesslieh seines Papillar- 
muskels, ist allerdings, offenbar infolge des gegen den Ventrikel- 
septumdefect andrb;ngenden Blutstromes, schwaeh ausgebildet bezw. 
reducirt worden. Die beiden anderen Zipfel bieten keine Ver~inde- 
rungen. Das Endoeard erscheint iiberall glatt und ohne sehwielige 
Verdiekungen. Der reehte Vorhof ist wie der Ventrikel bedeutend 
erweitert, seine Wandung nieht unbetr~ichtlich verdickt. An der 
gew61bten lateralen Wand springen die Mm. peetinati stark vor. 
Das Foramen ovale hat sieh bis auf einen kleinen~ far eine diinne 
Sonde passirbaren Spalt an seinem vorderen Rande gesehlossen. 
- -Am linken Iterzen ausser einer mgssigen Hypertrophic des 
Ventrikelmuskulatur (Wanddicke = 6,5 (4) mm und der abnormen 
Lagerung des Aortenanfangstheiles mit Linkseon~'exit~t der Scheide- 
wand niehts Besonderes. Speciell zeigen weder die Mitralis noch 
die Aortenklappen Ver~nderungen beziiglieh ihres Baues und ihrer 
Anordnung. Die Aa. coronariae entspringen wie gew6hnlich aus 
dem rechten und linken Sinus Valsalvae. 
Lungen atelektatiseh, yon mittlerem Blutgehalt. in der Bauch- 
hShle ca. 200 ecru klare, gelbliehe Aseitesfliissigkeit. S~immtliehe 
Bauehorgane i~usserst blutreich, vergr6ssert und yon fester (;on- 
sistenz. An der Organvergri~sserung betheilige~ sieh besonders der 
Uterus und die Ovarien. 
Naeh dem in aller Kiirze angegebenen a atomischen Befunde 
1) Die Maasse des normalen mittelgrossen Herzens naoh Vierordt sind 
[miner in Klammern den Zahlen des kranken Herzens hinzugef~igt. 
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handelt es sieh um den h/iufigsten aller f/Stalen Herzfehler, um die 
Combinat ion yon Stenose des Conus arter iosus dexter  
und part ie l lem Vent r ike lseptumdefeet  mit m/iehtiger Di- 
latation und Hypertrophic des rechtes Herzens und starker Stauungs- 
hyperttmie in alien riickwtirts gelegenen Organen. 
germ wir nun nach dem Entstehnngsmodus des gefundenen 
Herzfehlers fragen, so miissen wir yon der Erfahru~gsthatsache 
ausgehen, dass die Coincidenz yon Verengerung der zufiihrenden 
Lungenblutbahn und Defect der Kammerseheidewand eine recht 
h~tufige Erscheinung ist, naeh Vierordt in etwa a/4 der F/ille beob- 
aehtet wird. A priori wird dadurch ein eausaler Zusammenhang 
dieser beiden Anomalien wahrseheinlieh. Bedingen sic einander so, 
dass die eine die nothwendige J 'olge der andern ist, crier haben 
sic, ohne von einander selbst abh'angig zu sein, ein gemeinsames 
urs/ichliches Moment? Angenommen, die Verengerung des Ventrikel- 
abflussrohres ei das Prim/ire beim Zustandekommen dieses tom- 
binirten vitium cordis gewesen, welche Folgen musste sic naeh sieh 
ziehen? Die Erschwerung tier Nutabfuhr aus der reehten Rammer 
fiihrt sicher zu einer Stauung im rechten Herzen (Ventrikel und 
Atrium) und dauert so lange an, als ein Nissverhg]tniss zwischen 
der Stenose tier Lungenarterienbahn u d dem unter der Mehr- 
belastung hypertrophirenden Herzmuskel besteht, wenn nicht auf 
einem andcren Wege (Foramen ovale) mit mehr oder weniger 
Ausserkurssetzen des rechten Ventrikels ein schneller Ausgleich 
geschaffen wird. Gleiehzeitig mit dem Bestreben, dutch erhShte 
Krattleistu{~g das Hinderniss im Blutkreislaufe zu iiberwinden~ wird 
sich dasjenige verbinden, andere, bequemere Abfuhrstrassen zu be- 
nutzen bezw. zu bahnen. Erfolg~ die Verengerung des Conus'arteri- 
osus zu einer Zeit~ we rechter und linker Ventrikel noch nieht oder 
noeh nicht v/511ig dutch ein Septum getreunt sind, so wird natur- 
gem/iss das unter vermehrtem Druck stehende Blur diesen weniger 
Widerstand bietenden Weg w/ihlen und fiir gew6hnlieh in Folge 
best/indigen ttindurehstr/Smens einen gersehluss der Communication 
beider Rammern verhindern. Bei normaler Entwickelung finder j~ 
schon in den Vorh/Sfen unter Vermittelung des Poramen ovale eine 
Aufhebung der Blutdruekdifferenzen vo reehtem und linkem tterzen 
statt~ das Blur str6mt entweder garnieht oder ohne in Betracht zu 
ziehende Mischungsenergie aus dem einen in den anderen Ventriket 
hiniiber, so dass die Kammerseptumbildung his zum vollst/indigen 
Sehhss ungest6rt vet sieh gehen kann. Die Anffassung des 
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Scheidewanddefectes al  etwas Seeund~i.res, als die Folge einer 
prim/iren Stenose der Lungenarterienbahn ist demnach dnrchaus 
anggngig. Umgekehrt aber vermag, rein mechanisch gedacht, eine 
Ventrikelseptumliieke ni ht eine Pulmonalstenose zu bedingen, welt 
bet bei der leichten Passage der A. pulmonalis und dem in beiden 
Kammern herrsehenden, a n/ihernd gleich starken Druek eine nennens- 
werthe StriSmung dureh die Communieations6ftnung nicht statthat. 
Von einer zur Stenose fiihrenden Ablenkung des Blutstromes yon 
der Lungenarterie zu dem direeten Verbindungswege der beiden 
Ventrikel kann also keine Rede sein. Eine solche Str6mungs- 
gnderung m{isste aber die Voraussetzung einer als nothwendiges 
conseeutives Ereigniss anzusehenden Ver~;nderung der Lungenarterien- 
hahn sein. 
Ein AbMngigkeitsverh//ltniss der beiden Anomalien w~ire daher 
nut so denkbar, dass ein prim/it vorhandenes Passagehinderniss 
in der A. pulmonalis oder stromaufwgtrts den f6talen Septumweg, 
sofern er iiberhaupt noeh zur Verfiigung steht~ often hglt. DiGs 
braueht aber aueh nieht immer und mit absoluter Nothwendigkeit 
zu gesehehen, weil noeh auf andere Weise gegen die BarriSre am 
Eingang zur Lnngenarterienbahn Abhiilfe gesehaffen werden kann. 
Bei der Annahme eines solehen urs~iehlichen Zusammenhanges 
nnserer Conusstenose und Ventrikelseptumdefe,3tes wird abet aueh 
die Pormver/inderung des Herzens verst~indlieh. Das sieh anstauende, 
am Abfliessen gehinderte Blut bringt die g/~ume des reehten 
Herzens zur Erweiterung, wird mit dem erh~Shten Kraftaufwande 
der hypertrophirenden bezw. sehon hypertrophisehen Museulatur entc- 
gegen dem Blutdruek des linken Ventrikels dureh die Septum6ffnung 
hin durehgepresst, buehtet die Gegend des Defeetes aus und ver- 
dr'angt bei geniigender K aft die normaler Weise naeh reehks convex 
gewiSlbte Seheidewand naeh links, so dass die Aorta immer mehr 
ihren Ursprung aus dem reehten Ventrikel nimmt. Dass unter 
diesen Umstgnden aueh an die Leistungsf/ihigkeit des linken Ven- 
,.rikels gr/Sssere Anforderungen gestellt werden, ist ohne Weiteres 
einleuehtend. Es wird daher gleiehfalls zu einer Hypertrophie des 
]inken Ventrikels kommen miissen. 1)as Foramen ovale wird sieh 
ganz versehieden verhalten~ je naehdem der Blutdruek in den beiden 
Vorh{Sfen ann'ahernd er gleiehe ist oder nieht. Im ersteren Falls 
wird es sieh sehliessen k6nnen, im letzteren often gehalten werden. 
A lie vorher aufgez~ihlten anatomisehen Besonderheiten u seres 
~Stalkranken Herzens (Formirung eines neuen Conus entspreehend 
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dem Kammerscheidew~nddefeet, starke Dilatation und Hyper- 
trophic des ganzen rechten Herzens, Ausbuchtung des Ventrikel- 
septums mit Convexit~t nach links, m~issige Hypertrophic des 
linken Ventrikels), lassen sich demnach zwanglos auf die Verenge- 
rung tier Lungenarterienbahn als Anstoss zur abnormen Entwicke- 
]ung zuriickfiihren. Wir gelangen zu der Vorstellung, dass durch 
das Loch im Ventrikelseptum und die Hypertrophic des reehten 
Herzens eine Compensation des in der Conusstenose gegebenen 
Circulationshindernisses b wirkt wird. 
Wenn wir aber ein derartiges Abh~ngigkeitsverhitltniss der
Anomatien des combinirten Herzfehlers anerkennen, werden wit 
logischerweise dazu gezwungen, den Process der Einengung dis 
Conus arteriosus pulmonalis und die Stenosirung des arteriellen 
Klappenostil:ms zeitlieh vor den vollendeten Schluss des Septum 
ventriculorum zu verlegen, denn ffir die Annahme, die schon ge- 
schlossene Seheidewand sei wieder gesprengt worden, haben wir 
gar keinen Anhaltspunkt, da die CommunieationsSffnung ganz 
glattrandig ist, also Residuen einer Berstung nicht erkennen liisst. 
Die Kammerscheidewand soll bei normaler Entwiekelung des 
menschlichen Herzens bereits in der 2. Hb;lfte des 2. Embryonal- 
monats gesehlossen sein. Folglich miisste das die Lungenarterien- 
bahn treffende schiidigende Agens innerhalb der ersten 7 Woehen 
der FStalperiode seine Wirkung entfaltet haben. Aetiologisch 
kommen nur 2 Momente in Betraeht: Entziindung und fehlerhafte 
Anlage. Die Entziindung l~sst sich schon bei Vornahme einer 
Wahrscheinliehkei~sreehnung ziemlieh sicher aussehliessen. -Wie 
sollte ein entziindlicher Process so hiiufig gerade in den 
ersten W.ochen am fStalen Herzen sich geltend maehen, ohne 
den Fruehttod zu bewirken, ferner so raffinirt sieh auf das eine 
Ostium des wenige Millimeter an Ausdehnung zi~hlenden Herzens 
beschrs Ja, marl miisste den Zeitraum einer etwaigen Ent- 
ziindung noch welt mehr besehneiden und sic den wenigen Tagen 
zusehreiben, die zwischen der schon vollzogenen Trennung des 
Truneus arteriosus eommunis und tier Vollendung des Ventrikel- 
septumsehlusses liegen, weil es gar nieht einzusehen wiire, wes- 
halb ein im nicht crier nieht vollkommen septirten gemeinsamen 
Arterienstamm spielender Entziindungsprocess e nut auf einen 
Theil des Truneus, n~mlieh den zur A. pulmonalis werdenden 
absehen sollte. Lassen uns diese Ueberlegungen yon vornherein 
die Annahme einer fiir die Verengung der Lungenarterienbahn 
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/itiologisch in Frage kommenden Entziindung als sehr wenig plau- 
sibel erseheinen, so erhalten wir dutch Priifung der grobanatomi- 
sehen Verh~iltnisse erst reeht keine Ha ndhabe ftir eine noeh be- 
stehende oder iiberstandene Endo- und Myoearditis. Das Endoeard 
des Conus, die ]ntima der A. pulmonalis ist nieht getriibt oder 
verclickt, vielmehr glatt und in der Continuit'at unversehrt. Der 
dicke, den Conus arteriosus einengende }![uskelbalken ist yon ge- 
wShnlichem Endoeard iiberzogen, fiihlt sieh nieht sohwielig an, hat 
dieselbe Consistenz wie die Fleisehtrabekeln der Umgebung und 
lgsst sieh als Theilerseheinung der allgemeinen Wandhypertrophie 
des reehten Ventrikels deuten. Die besehriebenen W~irzehen am 
Pulmonalostium an Seelle der Semilunarklappen machen viel eher 
den Eindruck yon Aplasie als den entz~ndlicher P oduete. 
Die mikroskopisehe Untersuohung eines 2 mm breiter~ 
und 2 em langen dem verengten Conus im Bereiehe des MuskeI- 
wnlstes, dem Ostium arteriosum und dem Anfangstheil der Pul- 
monalis entnommenen Gewebsstreifens mit deutliehem W/irzehen 
und eines zweiten H6ekerehens mit umgebendem Gewebe vom 
Pulmonalostium lassen folgende Einzelheiten erkennen: Am H~ima- 
~oxylin-van Oieson-Pr~parate zeigt der die hintere Wand des 
spaltf~irmigen Conus pulmonalis bildende Wulst hypertrophi- 
sohes Herzmuskelgewebe, keine Vermehrung des Bindegewebes, 
keine zellige Infiltration und ist bedeekt yon einem nieht ganz 
gleichmgssig dicken, aber nicht narbigen und nieht entziindlich 
infiitrirten, iiberall endotheltragenden E docard. hn Gebiete des 
mikroskopisch an seiner Oberflgche grobbuckeligen Wgrzchens geht 
alas Endocard wie bet einer normalen I{lappe anf alas vom Annulus 
fibrosus stammende Grundgewebe iiber und setzt sich auf tier 
anderen Seite in die Intima der Pulmonararterie fort. An allen 
untersuehten Stellen ist der Endotheliiberzug ut erhalten. Das 
Grundgewebe, class sieh ohne seharfe Grenze in die Bindesubstanz- 
sehicht des bekleidenden Endooards, bezw. Intima verfolgen l/tsst, 
besteht aus fibrillgrem Bindegewebe mit einem mittleren Kern- 
reichthum. _his hat sich nieht gleiohmgssig ef/trbt, erseheint in 
mehreren Bezirken wie in Mortification odor Sehwund begriffenes 
Bindegewebe, d. h. nicht ]euehtend roth, sondem missfarben odor 
blassgelbbrgunlieh. Hier und da, an der Basis und der Oberfl~ohe 
des H~Sekers, ind Stellen von loekererem C~ef/ige mit sehr zarten 
Fgiserehen erkeimbar. Nirgends zeigen sieh Ansammlungen yon 
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Eiterk~rperchen oder kleinzellige Infiltration, nirgends narbiges Ge- 
webe. Elastische Fasern fehlen in dem W/irzchen ganz bis a.uf 
sp/~rliche subendotheliale dem Endocard bezw. der Pulmonalis- 
Intima angeh6rige Fttserchen. Wie ich mich an Pr@araten yon 
Herzen gesunder F6ten ur~d Neugeborenen iiberzeugt babe, ist das 
Fehlen tier elastischen Fasern in dem vom Annulus fibrosus ge- 
lieferten Grundgewebe der Klappen die Norm. Nut das elastisehe 
Gewebe des Endocgrds und der Geffissintima Setzt sich mit diesen 
auf die Klappe fort. Das andere Wgrzehen vom Pulmonalostium 
bot bis in die Einzelheiten denselben Befund. Ein ungleichm/issig 
dichtes Bindegewebsgefiige und eine versehiedene Dieke der Gefgss- 
bezw. Herzinnenhaut babe ioh auch sonst niehL nur an den K/appen 
der anderen (ven/Ssen und arteriellen) Ostien unseres Herzens, son- 
dern auch an den normalen Klappen gesunder Herzen constatiren 
k6nnen. 
Danach glaube ieh mich zu der Behauptung berechtigt, dass 
in unserem Falle niehts, weder makroskopiseh noch mikroskopisch, 
fiir einen frischen oder/ilteren Entziindungsprocess am Conus arteri- 
osus pulmonalis ammt dem ihm vorgeschobenen Muskelriegel und 
am Pulmonalostium spricht, dass sogar die Semilunarklappenrudi- 
mente und die streckenweise mangelhafte Bindegewebsf/irbung di- 
rect auf einen Gewebsabbau~ auf einen Riickbildungsvorgang hin- 
weisen. 
Da wir Endocarditis und Myocarditis als gtiologisches Moment 
fiir die Erzeugung der Conusstenose und Verkiimmerung des Pul- 
monalostiums mit aller Sicherheit ablehnen k6nnen, m{issen wit die 
Missbildung des Herzens einer tehlerhaften Anlage der Pulmonal- 
arterienbahn zUschreiben. Die glappenrudimente und die Ver- 
engerung des Pulmonalostiums lassen sieh ungezwungen yon dem 
Nichtinfunctiontreten bezw. Ausserfunctionsetzen in Folge der 
Conusstenose herleiten, so dass sich schliesslich die Entstehungs- 
frage des Herzfehlers zu der Frage zuspitzt: Wie kommt es zur 
Verriegelung des Conus ar~eriosus pulmonalis dutch den Muskel- 
wulst? Dieser stellt nun, wio man leicht bei aufmerksamer Be- 
l,rachtung normaler Herzon zu erkennen vermag~ durchaus nich{s 
Fremdes, keine abnorme Mehrbildung dar, sondern entspricht einer 
rogul~iren Trabecula carnea, dic normaliter dem geschlossenen 
Septum dicht angelagert ist und bei der gntwickelung des Herzens 
den Abschluss der Aorta und Pulmonalis trennenden Seheidewand 
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naeh unten bildet. Wahrseheinlieh fiihrt nun eine abnorme Rechts- 
lagerung des Truneus arteriosus eommunis zu einer fehlerhaften 
Wachsthumsrichtung des Septum trunci. Diese Deviation der 
Gef~,ssseheidewand naeh reohts ~und vorn betrifft aueh deren untere 
Begrenzung, den erw~hnten Muskelbalken. Diese Reehtsversehiebung 
der vielleieht zun/~chst nieht hypertrophisehen Trabeeula carnea 
verengt einmal den Zugang zur A. pulmonalis bezw. deren Conus 
und ersehwert zugleieh eine Anns an das nach oben waeh- 
sende Ventrikelseptum und eine Versehmelzung mit. dessen freiem 
Rande. Ist as erst zu einer Einengung des Conus arteriosus 
puhnonalis und dadureh zu einer Ablenkung des Blutstromes 
seinem gew6nliehen Bette zu dem offenen Ventrikelseptum 
gekommen, so entsteht ein Kampf zwisehen der Waehsthums- 
energie des naeh oben strebenden Septumgewebes und dem 
unter erh~ihten Druek gesetzten Blute des re&ten Herzens, das 
einen Ausweg naeh links sueht. Da.s Andrg, ngen des Blutstromes 
gegen die Kammerseheidewand wird mit um so grSsserer Gewatt 
geschehen miissen, je weniger sieh die Liieke im Vorhofsseptum, 
das Foremen ovale, an dem Ausgleiehe der dutch die Conusstenose 
hervorgerufenen Blutdruckdifferenzen zwisehen reehts und links be- 
~heiligt. Ist der reehte Ventrikel bei diesem Ausgleiehe stark en- 
gagirt, wird seine HShle dilatir~, seine Wand entspreehend der an 
ihn gestellten hSheren Anforderung yon Kraft hypertrophiseh, so 
muss dadureh wieder die Lungenarterienbahn mehr und mehr steno- 
sift werden~ weil bei der Dilata.tion der reehten Kammer die prim~ir 
sehuldige Trabeeula earnea immer mehr naeh reehts und vorn ge- 
sehoben wird und in Folge Theilnehmens an der allgemeinen Hyper- 
~rophie der Ventrikelwand sieh immer dicker und massiger gestaltet. 
Nan kann ~ieh wohl vorstellen, dass, falls die Blutdruckerh6hung 
unter Aushiilfe des Foramen ovale nieht sehr erheblieh, die Pro -  
liferationstendenz des Kammerseptumgewebes dagegen gross ist, 
sehtiesslieh doeh noah eine Verwaehsung der beiden Seheidewgnde 
und damit eine Trennung yon reehtem und linkem Ventrikel er- 
zielt wird. 1st abet der Blutdruek im reehten Ventrikel hoehgradig 
gesteigert, der Ansturm des Blutstromes gegen die offene Seheide- 
wand so stark, class diese entgegen dem im linken Ventrikel herr- 
schenden Druek. naeh links gesehoben und in den Hohlraum des 
[inken Ventrikels vorgebuehtet wird, wie in unserem Falle, dann 
muss die Waehsthumsenergie des Septumgewebes immer mehr in 
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falscher Riohtung wirken und sich endlich erschSpfen. Vierordt 1) 
meint p. 211, ,der Blutdruck zu einer so friihen Embryonalzeit 
(2--3 cm KSrperl~nge) in einem so winzigen Herzen sei zu minimal, 
als dass man sich davon einen nennenswerthen meehanisehen Effect 
vorstellen kSnnte" nnd fiigt Vergleiehend hinzu, ,eine 7om Winde be- 
wegte Pflanze werde doeh auch an ihrem~'aehsthum nieht gehindert". 
Dem ist entgegen zu halten, dass der Blutdruck in einem so kleinen 
Embryo, wenn aueh goring, doch der derzeitigen XSrperentwiekelung 
entsprechend gross und im Stande ist, das Blur des FStus in Be- 
wegung zu halten. Was das Pflanzenwaehsthum bctrifft, so wird 
zwar eine Pflanze dureh den sic bewegenden Wind in ihrem Stoff- 
bildungsvermSgen nicht aufgehalten, abet doch in ihrer Waehs- 
thumsriehtung bestimmt. Es ist ja ganz bekannt, class man aus 
der Waehsthumsrichtung tier B/~ume auf die in der betreffenden 
Gegend vorherrschende Windrichtung sehliessen kann, und dass 
Stiirmen besonders exponirte Bs bei so,nst guten Wachsthums- 
bedingungen ganz unregelmg.ssige Formen annehmen. 
Aus diesen entwickelungsgeschichtlichen ErGrterungen geht 
hervor~ dass wir das beste Verst/~ndniss fiir die Entstehung unseres 
fStalen Herzfehlers gewinnen, wens wir als prim/~re: Noxe eine 
, feh lerhaf tc  Anlage" in Gesta l t  einer abnormen Rechts ,  
l agerung des Truneus arter iosus oommunis mi tDev ia t ion  
desTruncusseptums hinstellen. Diese fehlerhafte Anlage 
ohne Mitwirken eines entz i indl iehen Processes  ist als ge- 
meinsames urs~tchliches Moment beider Anomal iea des 
combin i r ten Herzfehlers ,  der Conusstenose und des Van- 
t r ike lseptumdefectes~ anzuspreehen. Dabei ist abet nicht ausser 
Acht zu ]assen, dass gleiehzeit ig ein Abh~ngigkeitsverhs 
hisS: be ider  Anomal ien  insofern besteht, als erst die Conus- 
s tenose  eine zweite, der Ventrikelseheidung entgegen arbeitende 
Kraft erzeugte,  das mechanische Stauungsmome.nt .  Was 
[iir eine bedeutende Rolle diesem Factor beim Aufbau des fGtal- 
kranken Herzens zufiel, erhellt mit Evidenz aus der Linkseonvexit/it 
des unvollst~indigen Kammerseptums, einem typisehen Stauungseffect. 
Meine Bemiihungen, eine a l lgemeine  Ursache far die Ent- 
wickelungsanomalie d s Herzens zu finden, sind fruchtlos gewesen. 
Andere Missbildungen weist der PGtus nieht auf; auch in der 
~1) H. Vierordt, Die angeborenen Herzkrankheiten. Spec. Patl~ologie 
and Therapie. Nothnagel.~Bd. Xu Wien~ 1898. 
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Aseendenz liess sieh nichts fiber etwaige angeborene Pehler eruiren. 
Blutsverwandtsehaft der Eltern besteht nioht. Krankheiten, die 
vielleicht als Erki~trung der EntwiekelungsstSrung des fStalen 
Herzens herangezogen werden k6nnten, hat die Mutter weder ante 
noeh intra graviditatem durehgemaeht. Speeiell liess sieh der 
Verdach~ auf etwa vorhandene latente Lues in keiner Weise 
stiitzen~ musste im Gegentheil als h~ehst wahrseheinlieh ganz un- 
begrfindet fallen gelassen werden. Die Frau hat niemals abortirt; 
ihre 3 reehtzeitig eborenen Kinder sind gesnnd und krSftig ge- 
baut. Auch naeh der Geburt ist sic besohwerdefrei geblieben und 
im Juni d. J. wiederum sehwanger geworden. 
Die intra partum geste l l te  Diagnose ~f/Staler t terz -  
fehler" ist dutch den anaeomisehen Befund einer nieht ent- 
ztindliehen, als Entwickelungsst6rung aufzufassenden Stenose d es 
Conus arter iosus pnlmonal is  mit part io l lem Ventr ikel -  
septumdefeet  bestgtigt worden. 
Ob diese Diagnose geniigend sicher begri indet odor 
nut zufgll ig r iehtig getrof fen war~ ist nun die ngehste 
Frage~ die wic uns vorlegen mfissen. Zur Entseheidung derselben 
will ieh die mir zug~ngliehen Literaturfglle yon intrauterin beob- 
aohtetem ,f6talen Herzfehler" heranziehen und zuerst  ausftihr- 
l ieher,  chronologiseh geordnet  zusammenstetlen, was sehon 
zum Theil yon anderer Seite gesehehen ist (Ahlfeld und Kind- 
ler), sodann in kurzer tabe l la r i seher  Uebers ieht:  
1. Fall Massmannl), 1854 (aus tier gebnrtshiilfliehen Poli- 
klinik in Breslau). 
25j~thrige I[I para . -  Dureh viol Fruehtwasser stark aus- 
gedehntes Abdomen (schwer durehzufiihlende Kindestheil% deut- 
liehe Fluctuation). Aeusserer Nnttermund fast vollsts erSffnet; 
in der sieh stellenden Fruehtblase beide Fiisse des Kindes, die 
lebhaft bewegt wurden. 
Der PStalpuls war sehr laut auf der ganzen l inken Seite 
des Leibes zn h(Sren, doeh nirgends als reines :~Tiktak~ , son- 
dern als langes Blasen, welches beide TSne verdeekte, am 
lautesten abet zu A nfang war. Dasselbe glich ganz den mi i t ter-  
l ichen Gef/~ssgerg~usehen, war abet doppelt so frequent als 
der Radialpuls tier Mutter. 
1) Massmann, Fall yon Nabelschnurgerguseh. Monatssehr. ffir Ge- 
burtskunde und Frauenkrankheiten. Bd. IV. Berlin. 185~t. S. 81. 
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I terzfehler  des P6tus ffir wahrsche in l i cher  geha'lten 
als Compress ion oder Umschl ingung tier Nabelsehnur.  - -  
Naeh Blasensprengung Abfluss sehr grosset Mengen Fruchtwasser 
(seh~.tzungsweise ca.4--5 Quart) und eine Viertelstunde sp/~ter Ge- 
burr eines sehr grossen und starken M//dchens in 1. Beckenendlage, 
unter leiehter Entwiekelung des Kopfes. Keine Umschl ingung der 
Nabelschnur. Dennoeh kam das Kind seheintodt ,  machte einige 
vergebliche Respirationsversuehe und wurde sogleich intensiv  
blau, namentlieh an den tt/tnden und Fiissen und an den Sehleim- 
hiiuten. Naehdem etwa eine Stunde lang Belebungsversuche ge-
macht worden waren, sehrie das Kind endlich laut, doch war 
die Respiration mit betr~iehtlichem Schleimrasseln verbunden. Es 
zeigte sieh indessen taunter und lebhaft ,  und die blaue Farbe 
machte mehr der nat i i r l iehen rosenrothen F/irbung Platz. 
Einige Stunden nach der Geburt erlitt das Kind, naehdem es an 
die Brust gelegt worden war und kr~ft ig gesogen hatte, eine 
Blutung aus Mund und Nase, die indess nicht so bedeutend 
gewesen ist, dass sic An//mie zur Folge gehabt h~;tte. Dann aber 
bekam es Anf~lle yon Asthenie,  in denen es regungslos dalag, 
die Respiration ganz aussetzte und eine eyanotisehe F~rbung sich 
fiber den ganzen KSrper verbreitete. Dutch Reiben der Brust 
u. s. w. wurden diese Zuf~lle beseitigt; sic wiederhol ten sieh 
aber immer h/tufiger~ his das Kind, 20 Stunden air, in einem 
solehen Anfall starb. 
Die 25 Stunden post m ortem ausgefiihrte Section ergab 
im Wesentliehen Folgendes: Die Haut gr/~sstentheils blau gef~rbt. 
Kein Athmungsh indern iss  in den Luftwegen. Die Lungen 
sehr hyper/imisch, iiberall lufthalt ig.  Im I-Ierzbeutel eine geringe 
Quantit/it hellgelber, klarer Fliissigkeit. Das Herz sehr gross~ 
seine Gef~sse stark gefiillt und ausgedehnt. Der rechte Ven- 
tr ikel  fast doppelt  so gross, als der l inke, seine Muskulatur  
sehr stark und dick. In der Valvula mitral is  und t r ieusp i -  
dalis zahlreiche hellrothe k6rnige E in lagerungen yon gelatin/3sem 
Ansehen; die Klapioen s.elbst sehmal  und insuff ic ient.  Die 
arteriellen Klappen normal. Das rechte Atrium erweitere. Pora- 
men ovale und Ductus Botalli often. - -  Glandula thyreoidea und 
Thymus yon mittlerer GrSsse, hyper'/ imisch.- Die Organe des 
Unterleibes hyper'//miseh, an den Nabelgef~ssen niehts Abnormes. 
Der l inke Ureter  darmart ig  ausgedehnt,  am B lasenende 
versehlossen. 
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Wenner es auch versaumt habe, nach dem intra partum ge- 
h6rten Ger/%sch post partum zu fahnden, so hiilt er es dooh fiir 
zweifellos, dass das ,Nabelschnurger~usch ~' die Folge des tterz- 
fehlers war, da eine Umschlingung der Nabelschnur nieht vorhan- 
den und an eine Compression derselben bet der ausserordentliehen 
Menge yon Fruehtwasser nicht wohl gedacht werden konnte. 
2. Fall Sehmitt  1) 1858 (aus der geburtshiilfliehen Klinik 
in Wiirzburg). 
Unter 5 F~llen yon Nabelschnurger~usch Nhrt erals  1. Fall 
S. 173 folgenden auf: 
Bei einer IIp. ergab die Auscultation der kindliehen tterz- 
t6ne intra partum ein blasendes Ger~useh im ersteln und 
zweiten Moment anstat t  der Herzt~ne,  weshalb Scanzoni 
Umsehlingung, bezw. Compression der Nabelschnur vermuthete. 
Die Geburt verlief sehr sehnell. Die vermuthete Umschl ingung 
der Nabelsehnur  um den Hals des Kindes war nieht vor- 
handen. Das 6 Pfund schwere, gut entwiekelte Kind kam 
sche intodt  zur Welt und konnte trotz aller Wiederbelebungs- 
versuehe nicht zum Leben gebracht  werden. - -  Die yon 
Virchow vorgenommene Section zeigte s tarke Hyper t roph ic  
des reehten Ventr ikels,  Insuf f ie ienz der Valvula mitral is  
e t  t r ieuspidal is ,  sowie Auf lagerung v ie ler  hel l rother 
gelatin/3ser KiSrnchen auf  diesen beiden Klappen. Die 
arteriellen Klappen waren normal, der rechte Vorhof und das 
Foramen ovale aussergew6hnlich welt. 
S. 177 fiigt S. hinzu~ sein Fall, ebenso wie der yon Mass- 
mann erz~;hlte, zeige unwiderleglich, dass das ~,Nabelsehnur- 
gergousch ~ dureh Klappenfehler, in specie dutch [nsuf~cienzen der 
Klappen bedingt werden kann. 
3. Fall Andreae, 1870 (aus der geburtshiilfliehen Klinik in 
K6nigsberg). 
S. 29. WS;hrend einer vollstandig normalen Schwangerschaft 
deut l ich wahrnehmbares  Nabelschnurger / iuseh,  den Herz- 
sehlag vol lst/ /ndig verdeekend und gewissermaassen  
1) G. Schmitt~ Ein Beitrag zur Lehre yon der Entstehung und Be- 
deutung des Nabelsqhnurger~usches. S an.zoni's Beitrgge zur Geburtskunde 
and Gyni~k. Bd. 3. S. 173. Wiirzburg. 1858. 
2) B. A n dr e a e, Nabelschnurwindung n. Nabelsehnurumschlingung and 
Einfluss der letzteren auf den Geburtsverlauf. Inaug.-Dissert. gtinigsberg. 
1870. 5. Beobaehtung. S "29. 
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die Stel le desselben einnehmend. Daraufhin Annahme einer 
festen Nabelsehnurumschlingung. W/ihrend der ganzen Geburt 
bestand das Nabelschnurger / iusch weiter. Nach 22 stiindiger 
WehentMtigkeit Spontangeburt eines grossen Kindes. K e in e N a b el- 
sohnurumschi ingung.  - -  kls man das tterz am geborener~ 
Kinde untersnchte, hSrte man an demselben dasselbe systol i -  
sche Blasen, das wghrend der @ebur~ und Sehwangersohaft be- 
standen hatte. Dasselbe verbl ieb noch mehrere  Tage . -  
Weber es riihrt% konnte dutch die Untersuehung des gindes nicht 
festgestellt werden. 
4. Fall Henry Barthl), 1880. 
Chez une jeune primipare g terme, nous trourgmes quete  
premier  bruit du occur ~tait remplacg par un souff le  
rude, intense, un peu prolongd, offrant, en un mot, tons los 
caractbres, qu'on assigne d'ordinaire aux souffles organiques. Los 
battements du occur un pen lents, mais trSs r@uliers, per- 
mettaient de saisir nettement routes los particnlarit~s du ph~no- 
m}ne anomal; ils s'6tendaient dans la zone aecoutum4e, n d~- 
croissant peu g peu, et le souffle d6croissait de mSme, sans qu'il 
fCtt possible de le dissocier en aucun point. Apr~s aVoir pens~ 
/t an entortillement du cordon autour du con, nous Nines tent6, 
en raison de la superposition exacte du souffle aux bruits du 
occur d'y voir le signe d'une 16sion organique, qui devait sibger 
dans los eavit6s droites, comme c'est presque toujours lecas 
chez ]e foetus. Los jours suivants,  de nouvelles explorations 
nous donn~rent los m~mes r~sultats ,  ce qui nous parut con- 
firmer le diagnostic. L'aecouchement, qui se fit trois jours apr~s, 
en notre absence matheureusement, fur normal~ et cependant 
l ' en fant  v in t  mor t .  A l ' autops ie~ on trouva los  
t races  man i fes tos  d 'une  endoeard i te  t r iousp i -  
d ienne ,  avec insu f f i sance  cons id6rab le  de la  va l -  
yu le ,  qui 6fair 6pa iss ie  et r6 t rac t6e .  Le vent  r i cu le  
dro i t  ~tait eons id~rab lement  hyper t roph i6  et d6- 
passa i t  de moi t i~  los  d imens ions  du vent r ien le  
gauche .  - -  Ce fair ~un ique  jusqu 'h  present" ,  d4montre 
d'une mani~re 5vidente la ~possibilite de reconnaitre, a v a n t 1 a 
1) H. Barth~ France mddicals. 1880. Citirg naeh Barth et Roger~ 
Traitd pratique d'auscultation. Treizi~me @dition. p. 538 u. 539. Paris. 1898 
undnaoh H. Vierordt ,  1. o. p. 202 
archly f. Gyn~kologie. Bd. 69. H. 1. 11 
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n a i s s a n e e~ par l'ausoultation des bruits du occur, l'existenee 
d'une 16sion eardiaclue organique hez le foetus. 
5. Fall Ahlfeldl), 1882. 
8 Wochen vor der Geburt fast t/~glieh eontrolirt und mit Be- 
stimmtheit Ms dureh eine Anomalie des Herzens odor seizer Ad- 
nexen hervorgerufen erkannt. Nabe]sehnurger~tuseh ausgesehlossen~ 
Diagnose eines Herzfehlers im weiteren Sinne gestel lt .  
II. gravida, Beginn der Beobaehtung etwa in der 32. Woehe. 
Bei tier Auscultation war iiber den ganzen Leib a usgepr~igtes 
Nabelsehnurger'/ iuseh hiSrbar, neben dem tterztiSne an keiner 
Stel le wahrzunehmen waren. Bei Lagever~tnderungen d s F6tus 
wanderte das Ger~iuseh mit. - -  Doeh ist ausdriieklieh mehrmals 
hervorgehoben, dass zeitweise, wenn aueh kurzdauernd~ bald 
der 2. t terzton allein~ bald beide I terzt6ne rein geh5rc 
wurden. - -  
Naeh tr~gem Verlauf des Partus Spontangeburt eines lebenden 
Kindes. --  Gleieh naeh der Geburt die t terzt6ne von einem 
Sausen verdeekt,  das sieh allmghlieh unter Hinausriieken der 
Herzd'~mpfung fiber den reehten Sternalrand zu einem svstolisehen 
Ger/iuseh mit seharfem klingenden Beiklang entwiekelt. Am 
3. Tage Cyanose und Wimmern des Kindes notirt, was. 
jedoeh am ngehsten Tage wieder gesehwunden ist. - -  5 Monate 
naeh der Geburt iiberzeugte sieh Ahlfeld,  class die Ver- 
hgltn isse am Iterzen des Kindes dieselben waren. 
Diesem Fall reiht Ahlfeld S. 34: einen anderen (1882) an~ 
bei dem er duroh Woehen hindureh f6tales Sausen hSrte. Die 
Section ergab eine Verbildung der grossen Gefgss% die abet das 
tStale Sausen nieht erkl'/irte. Aueh sell das Sausen eine Viertel- 
stunde vet der Geburt nieht mehr wahrgenommen worden sein. 
Endlich giebt Ahlfeld e) an. in den letzten Jahren 2 real in 
tier Schwangersehaft und naeh tier Geburt (1885 und 1891) ein 
f6tales tterzgergusoh gehiirt zu haben~ we die Section Herzfehler 
naehwies. 
6. Fall Kindlera)~ 1895 (Universit/its-Prauenklinik Berlin). 
22 j/ihrige I para. I. Steisslage. 
1) F. Ahlfeld~ Berieht~ und Arbeiten aas tier gob. gyn. I{linik zu 
Giessen. 1881--1882. Leipzig. 1883. S. 32 ft. 
2) P. Ahlfeld~ Lehrbueh tier Geburtshtilfe. 2. Aufl. Leipzig. 1898. S.55. 
3) E. t(indler~ Ueber Nabelsohnur- und intrauterine tIerzger~usche. 
[naug.-Dissert Berlin. 1896. S. 27. 
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In Nabe lh6he war ein sehr lautes sauscndes Ger~usch 
zu h6ren - -  ca. 140mal in derMinute -- ,  das yon einem sehr 
schwaehen Herzton gefolgt war. An keiner Stel le des 
Abdomen waren reine HerztSne zu vernehmen~ sondern'tiberal[ 
jenes  Ger~usch. 
Nach dem Blasensprunge Extraction des KindeS, die leicht 
gelingt. Das Kind war asphyktisch. Die sofort vorgenommene 
Auscul tat ion des k indl ichen Herzens ergab tin lautes 
blasendes Ger~uscb start  des ersten Tones. Trotz aller 
Wiederbelebungsversuche kam eine regelrechte A thmung nieht zu 
Stande. Das Kind blieb eyanotisch und starb bald darauf. Die 
am anderen Tage gemachte Section ergab fo]gendes Resultat: 
Nabelv-ene und Arterie normal. Bei Er~iffnung der Bauchh6hle 
~ntleert sich eine gelbliche Fl i issigkeit.-  Nach Entfernung des 
Sternum zeigt sieh die ThoraxhShle fast vollstttndig yon einem 
,runden platten Sack ausgefiillt, der sich als das Pericard erweist. 
_Die beiden Lungen liegen als platte ,eomprimirte" K6rPer zu 
beiden Seiten des Sackes. Das Herz ist enorm vergr6sser t  
fast  g~nseeigross. Die VergrSsserung tr i f f t  haupts~ch-  
l ich den rechten Vorhof und den rechten Ventr ikel .  Beide 
sind schlaff und stark mit Blur ausgedehnt. Der linke Ventrikel 
liegt hinten und ist v611ig verdeckt, iNach Zuriicknahme des 
taubeneigrossen rechten tIerzohres ieht man den Anfangstheil der 
A. pulmonalis und der Aorta in tier normalen Con~guration. Der 
Ductus gotalli besitzt eine Breite yon ca. 7--8 mmim leeren 
Zustande. Die Wand des rechten Vorhofes ist sehr diinn, fast 
durchsichtig. Mm. pectinati sincl besonders im rechten Herzohr 
entwickelt. Foramen ovale steht welt often. Von den  Yricus- 
p ida lk lappen ist die inhere  und ~tussere entwickelt ,  
w/~hrend die andere garnicht  ausgebi ldet  ist, und zwar 
sieht man statt  derselben nut f luctu i rende Membranen, 
mit Knoten besetzt. Auf den freien R~ndern tier i ibrigen 
Tr i cusp ida lk lappen sieht man dieselben Knoten in grosset 
Anzahl. Sie sind h imbeer farbene s tecknade lknopfgrosse  
Gebilde. Aehnl iehe Knoten, nur in geringerer Zahl, finden 
sieh aueh an den Klappen der A. pulmonal is ,  w~hrend die 
des l inken tterzens keine Besonderhe i ten zeigen. 
Die mikroskop ische Untersuehung ergab nirgends mit 
Sicherheit die Anwesenheit yon Bakter ien.  Die Granuiat ionen 
11" 
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bes tan~en aus B indegewebsfasern  mi~ deut l i chen  Kernen.  
Eine ~undze l len in f i l t ra t ion  war n ieht  wahrzunehmen.  
7. Fall A l f ier i  1)-Pavia 1900 (Institute Ostetrico-Ginecologico 
delle t~. Universitg). 
Maritata, d' anni 40, u gravida al principle dell' 
8 0 mese, ricoverata da poehi giorni nella clinica per leggiera per- 
dire sanguigna da inserzione bassa della placenta, mettura spontanea- 
mente in travaglio di parle. Fete in presentazione di Sp. leggera 
emorragia; rivolgimento per manovre interne e 1' estrazione podalica 
del fete. I1 l iqu ido amniot ioo  era scolato in normale quantit/~ 
e di eo lore normale ;  per6 alla ascoltazione s' era notate un 
ev idente  rumor  di soff io fe ta le  cer~amente  di or ig ine 
card iaca ,  put conservando il battita la sua frequenza normale 
e put mancando ogni altro seg~_o di sofferenza da parle del fete. 
I1 fete premature  (2000 g; 45 cm) nacque r ive  ma legger -  
mente  asf i t t ico.  Un bagno ca!do e poche manovre di respira- 
zione artifieiale s tab i l i sse  la resp i raz ione ,  la quale, da prima 
difficile e superfieiale, and6 man mane lentamente regolarizzandosi. 
- -  La superficie cutania del fete appena hate si presentava mani- 
festamente pallida, e si notava un lividore spiccato,, quasi cianotico~ 
alle labbra ed alle radici del naso; ma col regolarizzarsi della 
funzione respiratoria nehe questa eolorazione scomparve per lasciare 
it posto ad un colorito roseo quasi normale. Dope circa 40 ore 
di apparente benessere, durante le quale per6 il bambino, pur re- 
spirando abbastanza regolarmente, non prese mai il seno ehe 
la madre gli offriva, esso ineominci6 ad emettere flebili lamenti ed 
a dimostrare un evidente malessere ed un profondo indebolimente 
e cessava, di v ivere  al f ine del g iorno terzo.  
Wesentlicher Herzbefund p. 26: 
10 mancanza quasi eompleta del setto interventricolare, di cui 
non esiste the un piccolo rudimento sulla parete posteriore del 
v-encricolo ; 
2 0 origine di en[rambi i tronchi arteriosi dalla merit destra 
del ventricolo ; 
3 0 anomala disposizione della laeinie valvolari degli orifizi 
a'~rio ventrieolari ; 
1) E. Alfieri, Un vizio d[ eonformazione del r r dei grossi vasi 
causa di morte in un neonate; saoi raioporti colic sviluppo embriologico del 
ouore normale. Annali di Ostetrioia e Gineoologia. Gennaio. 1900. p. 17. 
Refer. im CenLralbl. far Gyngk. 1901. Bd. ~5. S. 191. 
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4 o stenosi del tronco e dell' istmo dell' aorta e notevole 
ampiezza dell' arteria pulmonare e del dotto arterioso. 
DerVollstgndigkeit halber f~ge ich noch hinzu~ dass C. Braun 1) 
in einem Fall yon intra partum gehSrten ,~sog. Nabelschnur- 
ger~usch" bei der Section eine ,~Perforatio sept i  vent r i cu -  
lo rum ~ eonstatirt hat. 
Endli& l~sst sich Foeh ier  9-) ~iber das f~tale Herzger~usch 
aus: ~A c6t6 des souffles funiculaires dus "~ des compressions ou 
g des valvules vasculaires, on peut entendre des bru i ts  de souf f le  
card iaques  tenant  g des endocard i tes  foeta les .  Foeh ier  
a vu dans une famille le quatri~me t le einqui~me nfant naitre 
avec des endoeardites foetales, le sixiSme 6tai~ anene~phale, et 
avec cela plusieurs avortements avec monstruosit~s foetales. - -  
Le quatriSme enfant v~cut 8 tools, le einqui~me quelques heures. 
Zu diesen 7 aus der Literatur zusammengestellten F~tllen 
kommt mein eigener als 8. hinzu. 
In einer Kr i t ik  k6nnen wit natiirlieh nut diejenigen F~ille 
berficksichtigen, die ausfiihrlieher besehrieben worden sind. 
Der Fall Massmann ist vielt'aeh angezweifelt worden. So 
meint Frankenh/ /userS) ,  es sei a priori riicht anzunehmen, dass 
die Klappenver/inderungen im Falle Massmann ein Ger~i.useh 
hervorbrachten, und h/ttte nut dureh Auscultation post partum 
nachgewiesen werden ki~nnen, was thats/iehlich nieht geschah, yon 
Winekel~) sagt: ~Die yon Massmann beschuldigten gallertigen 
Kn6tehen an den kindliehen tlerzklappen k6nnen das ~Nabel- 
sehnurger~iuseh r nieht bewirken, weil diese I (n6tehen sieh fast 
ausnahmslos  bei ausgetragenen kr~f t igen  K indern ,  und zwar 
ohne Ger/tusehe an ihrem Herzen finden." Er verweist bei dieser 
Gelegenheit auf die yon v. Dembinsk i  s) in seiner Klinik ange- 
fertigte diesbeziigliche Dissertation. Auch Seitz 6) theilt den 
Zweifel an einem urs~ehliehen Zusammenhange des am Abdomen 
1) 13. Braun, Lehrbuch tier gesammten GynS, kologie. 2. Aufi. Wien. 
1881. S. 108. 
2) Fochier, L'Obst6trique. Tome premier. 1896. p. 279. 
3) P. Frankenhauser, 1. c. p. 357. 
4) g. ~-. Winekel, Lehrbueh der Geburtshiilfe. Leipzig. 1893. 2. Aufl. 
Seite 80. 
5) Th. v. Dembinski, Ueber das Vorkommen und die Bedeutung yon 
GallertknStchen an den Atrioventrikularklappen yon Neugeborenen. Inaug.- 
Dissert. M/inehen. 1885. 
6) L. Seitz~ 1. e. p. 495. 
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der parturiens gehSrten Ger~usehes mit den Galler~knStehen der 
Herzklappen. - -  Zweifellos sind diese Einw//nde bereehtigt; abet 
die Klappennoduli bilden doeh nieht den alleinigen als abnorm 
ange!'iihrten Herzbefund. Der reehte Ventrikel  zeigte eine sehr 
starke Di latat ion und t typert roph ie ;  die At r ioventr ieu]ar -  
k lappen werden ausdriieklieh als sehmal und insuf f ic ient  
5ezeiehnet. Sollte man nicht die sieher eonstatirte, priieise be- 
sehriebene Hypertrophie des reehten Ventrikels als Best~tigung 
dafiir ansehen, dass wirklieh eine InsuNeienz der Valvula tricu- 
spidalis bestand, freil.ieh nieht auf der Basis einer fStalen Endo- 
earditis, wie der Autor will, sondern als Folge einer Hemmungs- 
bildung? Damit wiirde der Geburtsverlauf (Seheintod trotz Pehlens 
einer Nabelsehnurumsehlingung bei sehr reiehliehem Fruehtwasser 
und trotz sehnellen Geburtsverlaufes naeh dem Blasensprung), die 
Cyanoseanf~lle bei fehlendem Athmungshinderniss und der laut 
Seetionsberieht guten Lungenventilation, sowie der baldige Ted des 
~sehr grossen und starken ~ Kindes erkl~irt sein. Naeh diesen Er- 
wb;gungen mSehte ieh zwar die fStale Endoeard i t is  aueh 
fallen lassen~ an der Tr ieuspidal insuf f ie ienz aber fast-  
halten und annehmen, dass sie sowohl die anatomiseh fest- 
gestellte Dilatation und Hypertrophic des re&ten Ventrikels, als 
aueh das intra pargum beobaehtete, die HerztSne ersetzende 
laute Blasen veranlasst hat. 
Aueh yon Schmitt  wird im Seetionsberieht ausser den ~ge- 
latinSsen KSrnohen a auf der Trieuspidalis und Mi{ralis eine In- 
suffieienz beider venSsen Klappenapparate, ine starke Hyper- 
trophie des reehten Ventrikels und eine aussergewShnliehe VVeite 
yon reehtem Vorhof und Foramen ovale betont. Die MSgliehkeit, 
dass es sieh aueh hier um einen gergusohverursachenden Klappen- 
fehler gehandelt hat, 1/isst sigh nioht in k brede stellen, wenn auch 
der Auseultationsbefund am Abdomen der Parturiens etwas diirftig 
angegeben ist und das Herz des seheintodten Neugeborenen auseulta- 
~orisoh nieht untersueht wurde. 
Andreae spricht die Vermuthung, dass in seinem Falie ein 
fStaler Herzfehler die Ursaehe des ante und post partum gehSrte~ 
intraeardialen Ger~usehes gewesen sei, gar night aus. Er begniigt 
sieh mit dam Hinweise auf die Thatsaohe, dass in seltenen F~illen 
mit dem Iterzsehlage des gindes synchrone Geburtsger~insehe im
fStalen tterzen ihren Ursprung haben. Da wit nieht erfahren, wie 
der Allgemeinzustand des Kindes post partum gewesen, ob das 
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dureh mehrerc Tage des Woehenbettes hindurch am S&uglings- 
herzen constatirte systolisehe Blasen sparer versehwunden, und wit 
es dem Kinde weiterhin ergangen ist, stiitzt sieh die Annahme 
tines congenitalen Herzfehlers lediglieh auf das mehrere Tage an- 
dauernde Herzgerg.usch. Wenn wir abet die freitieh spgrlichen 
Literaturfglle berfieksichtigen, in denen sicher nieht auf organische 
I~lappen[ehler zu beziehende Herzger~i.usehe Neugeborener st nacla 
Verlauf einiger Tage reinen I-Ierzt/Snen Platz maehten, wird er- 
sichtlich, dass diese Annahme auf unsicheren Fiissen steht. 
Der Pall Barth gleicht in einer Reihe yon Punkten dem 
Nassmann'schen. Auch hier hat man keinen Gt:und, die im 
Sectionsprotokoll beriehtete Insuftieienz tier Valvula trieuspidalis 
anzuzweifeln. Nut scheint in diesem Pal le die Vermuthung einer 
entziindlichen Ursache begrfindeter zu sein, obwohl der Nachweis 
einer Endocarditis mikroskopisch nieht geliefert ist. 
Der yon Ahlfeld wghrend der beiden letzten Schwanger- 
sehaf~smonate, w~hrend er Geburt und im Woehenbett aufs Sorg- 
f~ltigste beobaehtete und sp~iter naehuntersucMe Pall 15~sst sieh 
wohl nut als f/Staler Herzfehler deuten. Es muss abet auffallert 
und verdient besondere Beachtung, dass der Autor, w/thrend die 
kindlichen Herzt/Sne racist mehr oder weniger vollst/indig durch 
das Gergusch ersetzt waren, zeitweise intra graviditatem nieht nut 
den 2.Ton allein~ sondern sogar beide TOne neben dem Sausen 
rein geh~Srt hat. Post partum vernahm er wohl den 9. Ton aueh 
zuweilen rein, niemMs aber beide TOne. - -  Eine genauere Diagnose 
des Herzfehlers ist anscheinend niche gesteltt worden, wenn auch 
Versuehe nach dieser gichtung bin unternommen wurden. 
Der Kindler'sohe Pall ist exact beobachtet und ausfiihrlich 
besehrieben. Ziehen wit yon dem Secfionsbefunde die als nieht 
pathologisch erwiesenen ~himbeerfarbenen stecknadelkopfgrosset~ 
gnoten" der Tricuspidalis und Semilunarklappen der Pulmonalis 
ab, so bleibt eine InsuNcienz der Trieuspidalis mit enormer Ver- 
grOsserung~ haupts~ichlieh des reehten I-Ierzens, fibrig. Eine ent- 
zfindliche Genese muss als recht fraglieh bezeiehnet werden, zumal 
die mikroskopische Untersuchung gar keine Anhaltspunkte tfir diese 
Annahme geliefert hat. 
Alf ieri  hat fiber alas Verhalten des frfihgeborenen F0tus post 
partum und fiber das Sectionsergebniss genau beriehtet. Es kann 
aueh keinem Zweifel unter]iegen, dass das intra partum eonstatirte 
fOtale Blasen auf den eombinirten congenitalen HerZ[ehler (Stenos~ 
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der Aortenbahn und fast v~lliger Defect des Septum inter~Tentricu- 
late) zuriiekzufiihren ist. 
Demnach sind yon den 7 besehriebenen F~llen ante partum 
beobachte~er f6taler Herzfehler nur 6 als diagnostisch und anatomiseh 
geniigend gesichert anzuerkennen, w~hrend man f~ir den Fall 
Andreae ~iber die M~gliehkeit einer organischen Herz~er~;nderung 
nieht hinauskommt. 
1 mal (No. 1) wurde der F6tus todt geboren, tmal  kamen 
die I{inder asphyktiseh zur Welt (No. 1, 2, 6 und 7), wovon 2 
(No. 2 und 6) sogleich starben, die beiden anderen abet - -  No. 1 
schwer, No. 7 leicht - -  wiederbelebt wurden und ~0 Stunden 
bezw. 8 Tage lebten. 
Die in allen diesen 5 F~illen vorgenommene S ction ergab 
real TricuspidalinsuNeienz bezw. InsuNeienz beider Atrioventri- 
cularklappen (wohl nut 1 real m~;glieherweise entziindliehen Ur- 
sprungs), 1 real Aortenstenose mit fast v611igem Ventrikelseptum- 
defect. 
Die beiden /ibrigen Kinder (No. 3 und 5) wurden offenbar 
lebensfriseh geboren, lebten welter und boten anseheinend in ihrem 
Allgemeinbefinden keine Besonderheiten; ut wird yon Ahlfeld 
eine voriibergehende Cyanose am 3. Tage erw/ihnt. Die Iterz- 
untersuchung liess bei beiden Kindern das ante partum geh6rte 
systolische Ger/iuseh erkennen; im Ahlfeld'schen Falle ausserdem 
eine ausgesproehene V rbreiterung der tIerzd~mpfung naeh rechts. 
Was die Diagnose ante partum anbelangt, so vermuthete 
man 2 real (No. 2 u. 3) eine Umsehlingung der Nabetsehnur als 
Ursache des t6talen Ger~usches~ was sieh bei der Geburt als un- 
riehtig erwies (1 mal deckte die Section eine InsuNeienz der Atrio- 
ventrieularklappen auf, das andere Sial eonstatirte die Auscultation 
dureh mehrere Tage hindureh am tterzen des Neugeborenen das 
w/thrend der Sehwangersehaft und Geburt beobaehtete systolisehc 
Blasen). Alf ieri  fiihrt nut ein deutlieh blasendes intraeardiales 
C-er/iuseh an, ohne sich welter auf die Diagnosenstellung einzulassen. 
Massmann hielt intra partum einen Herzfehler des Kindes fiir 
wahrscheinlicher als Compression oder Umsehlingung der Nabel- 
sehmm Kindler hebt zwar nieht hervor, dass er im Verlaufe der 
,Geburt die pr/tcise Diagnose gestellt habe, hat aber zweifellos einen 
:tStalen Herzfehler in Erw~gung g'ezogen, da er unmittelbar post 
partum eine Auscultation des kindliehen Herzens ~-ornahm und am 
Sehlusse seiner Arbeit auf die Untersehiede yon Nabelschnur- und 
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fStalem Herzger~tuseh eingeht. Barth diagnostieirte inen orga- 
nischen Herzfehler mit wahrseheinlichem Sitz im reehten tterzen; 
und Ahl ie ld gelang es bet seiner 8 wSchigen Beobaehtung intra 
graviditatem das Nabelsehnurgerguseh zu Gunsten einer Anomalie 
des kindliehen Herzens sieher auszuschliessen. 
Naeh ether Uebersieht der yon den versehiedenen Autoren an- 
gegebenen Symptome wird man an einen fStalen Herzfehler denken 
miissen~ wenn man am Abdomen ether Schwangeren oder Gebgrenden 
ein auffallend lautes u,d seharfes FStal-Blasen bezw.-Sausen ver- 
nimmt, das sieh dureh seinen rauhen Charakter yon dem gewShnlieh 
weichen und leise hauchenden NabelsehnurgerS:usch unterseheidet. 
Ist es bet l//ngerer Controle andauernd und in annghernd gleieh-. 
m/tssiger St/~rke vorhanden, in welcher Lage sieh aueh die Frau 
bet~ndet, so besitzt man darin einen weiteren Anhaltspunkt, der 
gegen das meist ineonstante, beziiglich seiner Intensit~t weehselnde, 
wandelbare und fliiehtige Nabelsehnurger~usch sprieht. Nimmt man 
endlieh neben dem Ger~;useh zu keiner Zeit und an keiner Stelle 
des Abdomen reine Herzt6ne wahr, bleibt das Ger/~useh aueh bet 
Lage- und Positionswechsel der Frucht deutlieh an deren Herz 
geheftet~ so wird die Diagnose ~intraeardiales Ger/iuseh" so gut 
wie sieher, da das Nabelsehnurger~iuseh fast durehweg leiehzeitig 
den f6talen Herzschlag in gr6sserer oder geringerer Ausdehnung 
Mar erkennen l~sst. Nut in vereinzelten, aber gut beobaehteten 
Pb;llen yon nieht in einem organisehen Herzfehler begrfindeten fStalen 
Ger/iusch fiillt dieses Systole und Diastole v611ig aus und musste 
als die Herzt6ne verdeekendes Nabelsehnurger/tuseh oder aber als 
aecidentelles Herzgediusch bet intaetem Klappenapparat ufgefasst 
werden (Bumm, Seitz). Solche u geh6ren aber sieher- 
lieh zu den grossen Seltenheiten, und gegebenen Palles wird der 
Charakter und vet allem die Verbreitung des Ger/iusehes die Ent- 
seheidung erm6gliehen, ob ein Klappenfehler vorliegt oder nieht. 
Das Umsehriebensein eines relativ weiehen Hauehens enCscheidet 
dann fiir ein die T6ne des womSglieh mi~ sehwacher Kraft 
arbeitenden Herzens verdeekendes Nabelsehnurger~inseh, bezw. fiir 
ein aecidentelles IterzgeNiusel~, dagegen die Verbreitung eines 
scharfen Blasens fiber einem grossen Bezirk oder sogar tiber das 
ganze Abdomen fiir einen fStalen Herzfehler. 
Es ist sehr beachtenswerth, dass vSlliges Fehlen der Herzt6ne 
nicht immer und unbedingt auf einen organisehen tterzfehler hin- 
weist, andererseits, wie die P/tlle Ah l fe ld  und Barth lehren, bet 
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einer sieber f'estgestellten Herzanomalie wenigstens der 2. Ton vor- 
~ibergehend o er ununterbroehen rein gehiSrt werden kann. Wit lernen 
daraus~ dass zwar das Pehlen der tterzt/Sne fiir die Diagnose des 
f5talen Herzfehlers eine grosse Bedeutung hat, aber nieh~ ohne 
Weiteres als ein pathognomonisehes Symptom betraehtee werden darf, 
dass vielmehr die Art, dig Intensit~it und besonders dis Ausdehnung 
des @er'ausehes neben diesem Sympeom diagnostissh sine wichtige 
Rolle spielen. 
Die Haupterksnnungsze ishen  sines f/Stalen Herz- 
fehlsrs intra grav id i ta tsm et partum sind also: Der rauhe 
Charakter  eines mit dem miitter l ishen Pu lse  nieht syn- 
ehronen Ger~iusehss~ dessen Constanz beziiglieh Dauer 
und St/irke, das eont inuir l ishe Pehlen meist bsider Hsrz-  
t6ne, se l tener  nur des 1. Tonss~ und endlieh die weirs 
Verbreitung des Gsr/ iusshes am Abdomen mit grSsster  
l ntsns i tgt  entspreehend tier Gegend des kindl iehen Herzens.  
Alle diese Symptoms waren in dem yon mir beob- 
aehteten Pal le vorhanden,  so dass dis Bsreeht igung der 
daraufhin geste l l ten Diagnose ~f5taler Herz feh lsr  ~ keinem 
Zweifs l  unter l iegsn kann. 
Abet durfte man denn bei sigher erkanntem abnormen Bau 
des kindliehen Herzens yon einem RsttungsversuGhs des im Ver- 
laufe der Er6ffnungsperiode in Gefahr gerathenden P6tus absehen? 
Zur Beurtheilung dieser Frage bediirfen wit der Abseh~ttzung des 
Werthes, den das Leben eines songenital herzkranken Kindes be- 
sit.zt~ und hierzu der Orientirung fiber die Lsbensaussiehten, die 
ein derartiges Kind bie{et. Von den 7 aus der Literatur ge- 
sammelten Fgllen iiberlebten das Woshenbett nut 9 Kinder; und 
fiber dsren sehliessliehes Sehieksal sind wir nieht unterriehtst. 
Naeh Vierordt~) ist die Lebsnsdauer  bei Stenoss der Pulmo- 
halls, yon der ktresie ganz abgesehen~ eine besehr~tnkte. Er 
bereehnet p. 83 aus der yon Rauehfuss  anlgestellten, yon Kuss-  
maul erweiterten Tabelle fiir die Stenose der Pulmonatarterie eine 
durehsehnittliehe L bensdauer yon 9,36 Jahren, fiir die Atresie der- 
selben yon 3,27 Jahren. Fiir die Pulmonalstenose mi~ Communi- 
cation beider Ventrikel giebt er p. 85 eine mittlere Lebensdauer 
yon 11,76 Jahren an. Andere in Betracht kommende, im Ver- 
h'altniss zur Pulmonalstenose wen seltenere Herzanomalien, wie 
1) H. Vierordt~ 1. c. S. 101. 
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Transposition der grossen Gef~issst/imme, Persistenz des Truneus 
arteriosus eommunis, Stenose der Aortenbahn, Abnormit~iten der 
Trieuspidalis und Mitralis bieten noeh sehleehtere Chaneen Ri/' das 
extrauterine Leben. Geringere Abweiehungen veto normalen Bau 
des Herzens abet, z. B. Defeete im Vorhofsseptum, maehen keine 
Ger~iusehe, fallen demnaeh fiir die Diagnose intra partum ganz fort. 
Zu der im Durehsehnitt recht kurzen Lebensdauer der mit 
eongenitMem Herzfehler behafteten ~Iensehen kommt hinzu, dass 
sie in der Regel weder  kSrper l ieh noeh geist ig le istungs-  
f~;hig sind. Freilieh sind in der Literatur eine Reihe derartiger 
Patienten bekannt geworden, die nieht nur ein hohes Alter er- 
reieht haben, sondern sogar~ ohne sieh krank zu fiihlen, sehwere 
kSrperliehe Arbeit verriehteten (Milit~ir-, selbst Kriegsdienst, Berg- 
steigen, Tanzen u. dgl.). Das sind jedoeh so seltene Ausnahmen, 
class mit ihnen kaum gereehnet werden braueht. Fiir gewShnlieh 
maeht der angeborene Herzfehler den betreffenden Mensehen 
widerstandsunf / ih ig  egen die seh~digenden EinflLisse 
des Lebens, weshalb er leicht in tereur renten  Krankhe i ten  
aasgesetz t  ist und: h/~ufig erliegt. Besondere Disposit io~ zeigt 
tin soleher Patient zur E rkrankung an Lungentubereu lose  
und Endoeardi t is  (naeh l~okitansky x.or'Allem bei Pulmonal- 
stenose). Endlieh kommen tStale Herzfehler in einem grossen 
Proeentsatz tier Fglle mit and erweit igen 3i issbi ldungen 
vergesel lsehafget  vor (of. Fall No. 1). 
Naeh diesen ErSrterungen gelangen wit zu der Ueberzeugung, 
dass  der  fS ta le  t te rz feh ler  in der  Rege]  e in  
S ieehthum des  lebend geborenen K indes  be-  
d eutet  und  das  Leben zu e inem minderwer th i -  
gen  s tempel t .  S ind  w i r  im Stande,  au f  den  
vorher  angef~ihr ten  Symptomeneomplex  b in  
e inen  fS ta len  Herz feh ler  zu d iagnost ie i ren ,  
so d / i r fen  w i r  uns  n ieht  ver le i ten  lassen ,  im 
In teresse  e ines  so lehen minderwer th igen  Le -  
hens  e inen  E ingr i f f  zu unternehmen,  t ier  f i i r  
d ie  . Mut ter  i rgendwelehe  Gefahren  in s ieh  
b i rg t .  Wit  haben in e inem derar t igen  Fa l le  
d ie  P f l ieht ,  d ie  Gebur t  ohne  Ber i ieks ioht igung 
des  k ranken K indes  so zu le i ten ,  dass  s ie  mi t  
mSg l iehster  Sehonung t ier  Mut ter  vor  s ieh  
geht .  Gerade darin 7 dass der FStus sehon in tier ErSffnungs- 
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periode ohne erketmbare Ursache a sphykt iseh zu werden droht, 
m6ehte ieh einen deutlichen Hinweis darauf erblieken, wie wenig 
er aueh nut geringeren Anforderungen yon Kraft leistung ge- 
wachsen ist. Al le angeftihrten, bereits intrauterin gef~hrdeten Kinder 
starben entweder unmittelbar post pargum oder innerhalb der ersten 
Lebenstage, w/ihrend die beiden weiterlebenden Kinder intra partum 
keine Zeiehen drohender Lebensgefahr dargeboten haben. 
Zum Sehlusse i s tes  mir eine angenehme PfliehL meinem 
hoehverehrten Chef, Herrn Geheimrath Wer th ,  ftir die Ueber- 
lassung des kl inischen und polikl inisehen Materials, far das meiner 
Arbeit entgegengebraehte Interesse und f i it die giitige Erlaubniss 
zur Benutzung seiner Pr ivatbibl iothek meinen verbindliehsten Dank 
auszuspreehen. 
L i te ra turnachweis  zu dem entwicke lungsgesch icht l i chen  The i l  
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